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TRAVAUX ORIGINAUX 


SUR L’HYPERKERATOSE DIFFUSE CONGENITALE 


Par J. GOLAY 
Chef de clinique du service dermatologique de I'Hépital cantonal de Genéve 
(Prof. Oltramare) 


Le 1° septembre 1920, nous vimes a la consultation de poli- 
clinique des maladies vénériennes et cutanées un bébé de trois 
semaines dont le corps était complétement recouvert d’une cou- 
che épidermique brun-jaunatre, fendillée par places et ressem- 
blant a une fine pellicule de collodion dont on pouvait détacher 
sur le ventre quelques petits lambeaux. Au-dessous, la peau sem- 
blait étre normale. Les paupiéres en ectropion mettaient 4 nu 
une conjonctive rouge et suintante. L’aspect de cet enfant cor- 
respondait exactement au cas présenté par Hallopeau et Watelet 
ala Société de dermatologie et de syphiligraphie le 28 janvier 
1892 sous le diagnostic de « forme atténuée de la maladie dite 
ichtyose foetale ». La mére voulut nous expliquer immédiatement 
la cause de cette dystrophie, provoquée disait-elle par un abus 
de sel pendant une partie de la grossesse. Cette interprétation 
rencontrant de notre part quelque scepticisme, elle insista alors 
en nous disant que l'enfant qu’elle nous montrait était son septiéme 
et que chaque fois qu’elle était enceinte elle avait des envies de 
sel de cuisine ; lorsqu’elle y succombait l’enfant naissait couvert 
dune carapace rouge brunatre et n’était pas viable, au contraire 
si elle avait assez de volonté pour renoncer au sel en dehors des 
repas, l’enfant venait au monde parfaitement sain. En présence 
d’affirmations aussi catégoriques, confirmées du reste par le 
Mari, nous n’avons pas cru devoir rejeter a priori la possibilité 
d'une telle étiologie. Il nous a semblé, au contraire, que puisque 
Yon ne sait rien de certain 4 l’heure actuelle sur la cause des 
hyperkératoses congénitales, une influence toxique quelconque 
agissant sur le foetus et provenant de substances ingérées par la 
mére était une hypothése des plus admissibles. 

Avant d’aller plus loin, nous désirons donner quelques détails 
sur la famille qui nous occupe et spécialement sur les sept fréres 
et sceurs dort nous avons parlé. Les détails des deux enfants nés- 
& la Maternité sont dus a l’obligeance du professeur Beuttner 


que nous tenons a remercier ici. 
ANN, DE DEAMAT. — VI* SERIE. T. Il. N° 3. MARS 1924. 
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Antécédents héréditaires. — Famille paternelle : Grand-pére mort 
a 7o ans d’un coup de froid (?). Grand’mére morte a 66 ans d’affection 
inconnue. Un oncle mort tuberculeux A 50 ans; deux tantes, l’une 
bien portante mariée sans enfant, l'autre morte 4 33 ans d’un coup de 
froid (?). Le pére, actuellement en parfaite santé est Agé de 45 ans ; 
pas de.maladie vénérienne antérieure, aucune cicatrice de lésion spé- 
cifique, réaction de Wassermann négative, le 7 septembre 1920. 
Famille maternelle : Grand-pére mort a 52 ans de carie de la colonne 
vertébrale. Grand’mére morte a 64 ans de bronchité. Un oncle et deux 
tantes mariés, ayant tous des enfants dont quelques-uns sont morts 
en bas age d’affections ni tuberculeuses ni syphilitiques. La mére, 
actuellementen parfaite santé, est Agée de 4oans ; a eu 7 enfants, pas de 
fausse-couche, réaction de Wassermann négative le 3 septembre 1920. 
Pas d’ichtyose ni dans la famille du pére ni dans celle de la mére. 


Antécédents collatéraux. — 1) Un frére mort-né a terme en 1go1, 
avait une peau d’écrevisse. (La mére aurait absorbé pendant la gros- 
sesse de grandes quantités de sel de cuisine). 


2) Observation de la Maternité de Genéve, publi¢e par Mme Hum- 
bert. Un frére né le g octobre 1902, & terme, poids 3600. Au moment 
de la délivrance et de suite aprés, l'enfant desquame en grands lam- 
beaux tégumentaires grisatres, s’enroulant sur eux-mémes. Aprés 
lessuyage, l'enfant trés gros est d’aspect boudiné, les jambes en 
demi flexion ne peuvent ¢tre ni étendues ni fléchies complétement, la 
peau est rouge-foncé sur tout le corps, luisante, cedématiée. Huit 
heures aprés la naissance la peau est rouge, tendue, luisante, lisse 
par places, rugueuse au niveau des plis, des genoux, des hanches, des 
coudes, des poignets et du cou de pied. Cette hyperémie, légerement 
violacée au niveau du front et des avant-bras, s’efface complétement 
sous la pression du doigt. La peau est de coloration normale A la 
plante des pieds et a la paume des mains. Sur le cou de pied, elle est 
sillonnée de rainures épidermiques blanchatres ; autour des lévres, 
plis rayonnés de méme ordre. En pressant sur le tibia, on obtient un 
godet qui disparait immédiatement. Les yeux sont bridés latérale- 
ment, on ne peut pas les ouvrircomplétement. Le nez est constellé de 
kystes sébacés qui donnent une sensation de sécheresse au toucher. 
L’entrée des narines est rétrécie. Pas de lésions des muqueuses. 
L’edéme a complitement disparu au bout de vingt-quatre heures. 
L’enfant qui ne peut pas téter meurt le troisiéme jour (11 oct.) sans 
symptéme marqué d’asphyxie. (La mére aurait absorbé pendant la 
grossesse de grandes quantités de sel de cuisine). 

3) Une sceur Agée actuellement de 17 ans, parfaitement bien por- 


tante, ne présente pas trace d’ichtyose. (Pendant la grossesse, la mére 
n’aurait pas mangé de sel de cuisine en dehors des repas). 


4) Un frére Agé actuellement de 15 ans 1/2, parfaitement bien por- 
tant, estindemne de toute ichtyose. Tubercule de Carabelli unilatéral. 


bee 
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(Pendant sa grossesse, la mére n’aurait pas mangé de sel de cuisine 
en dehors des repas). 


5) Observation de la Maternité de Genéve, cas étudié au point de 
vue histologique par Huebschmann. Une sceur née le 31 mars 1905, 
a terme, poids 2750, aspect légérement prématuré. A la naissance, ne 
donne pas grand signe de vie, bouge a peine et respire péniblement. 
La peau cedématiée sur tout le corps ne présente ni pli, ni fossette, elle 
est rouge écrevisse, tendue, luisante, séche; les bras et les jambes 
sont demi-fléchis et ne peuvent étre ni étendus ni fléchis complétement 
acause du gonflement de la peau. La face est rouge-violacée, sauf le 
nez quiest de couleur normale, couvert de comédons, et les paupiéres 
qui sont blanches avec leur bord interne rouge, en ectropion léger, 
Les yeux sont hermétiquement fermés, la bouche. largement ouverte, 
les lévres boursouflées, bleues, évasées, présentent aux commissures 
des rhagades de 2 4 3cm, de longueur, Aux oreilles, la peau est blan- 
che, rugueuse, recouverte d'un enduit caséeux. Les narines sont pres- 
que complétement fermées par le gonflement de la muqueuse nasale. 
L’extrémité des doigts est pale, la paume des mains et la plante des 
pieds sont rouges, hyperémiées. Le lendemain |’aedéme diminue ainsi 
que la rougeur des téguments. L’épiderme se fendille a la face, aux 
pieds, aux mains, sur le ventre et la poitrine, ou il.existe une fente de 
5 mm. de largeur maximum, allant du cou a l’ombilic. Ces déchirures 
n'intéressent que |épiderme trés mince, qui a une tendance a se 
décoller sur le bord des crevasses, L’enfant est comme recouvert d'une 
couche collodionnée,craquelée. Les conjonctives trés hyperémiées sont. 
en ectropion et secrétent un liquide louche. L’enfant ne peut pas téter ; 
on lui fait prendre un peu de lait a la cuiller, Les jours suivants 
Veedéme a complétement disparu. Sur tout le corps on remarque un 
réseau de mailles, de plusieurs centimétres sur la face ventrale, de 
quelques millimétres dans le dos, circonscrivant des plaques cornées 
jaune-verdatres, tandis que le fond des rhagades est rouge-violacé. 
Depuis le 4e jour, l'enfant ne mange plus et respire mal ; il dégage 
une odeur fétide. Exitus le 6° jour. (La mére aurait absorbé de grandes 
quantités de sel pendant la grossesse). 


6) Une sceur Agée actuellement de 12 ans, bien portante mais petite 
pour son Age, ne présente pas d’ichtyose. Absence de la canine supé- 
rieure droite qui serait tombée spontanément, Nez camard. Léger 
goitre parenchymateux ; cicatrices de fistules ganglionnaires dans la 
région sous-maxillaire gauche. (Pendant la grossesse, la mére n’aurait 
pas mangé de sel de cuisine en dehors des repas). 


Antécédents personnels : Petite fille née le 8 aodit 1920 a la suite 
d’un accoucghement long et laborieux. A la naissance l’enfant pesait 
huit livres et semblait tre recouverte d'une fine carapace rouge bru- 
ndtre, uniforme, sans fissure, surtout nette & la face. Prend bien le 
sein, respire normalement. 5 4 6 jours plus tard, la mére remarque 
que la peau commence a se fissurer, et aux environs du 8* ou du 
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10¢ jour, unectropion double se développe graduellement. (Pendant la 
grossesse, surtout pendant les trois derniers mois, la mére aurait par- 
tiellement satisfait ses envies de sel de cuisine). 

Entre dans le service du P* Oltramare le 1° septembre 1920, agée 
de trois semaines . 


Status : Poids 3600. Taille normale. Ne parait pas souffrir, respire 
facilement, dort bien ; sera nourrie en partie au sein, en partie a la 
bouteille. Bon appétit, selles normales. Rien a signaler dans aucun 
des systémes, la peau seule parait atteinte. L’enfant semble étre 
recouverte d'une fine pellicule de collodion s¢che et dure au toucher, 
d’égale épaisseur sur toute la surface du corps et qui commence a se 
fissurer spécialement aux extrémités, au niveau des plis et sur le 
ventre ot l'on peut détacher quelques petits lambeaux au-dessous 
desquels la peau est de consistance et de coloration normales. Aux 
fesses cependant eta la vulve, ja couche collodionnée semble manquer ; 
la peau y est rouge et souple. Cette zone d’apparence saine, quoique 
irritée par l'urine et les selles, ne posstde pas de limite nette, mais 
au contraire se canfond progressivement avec |’enduit collodionné. 
A la face antérieure des deux poignets, surtout 4 droite, grosses 
croites brunatres adhérentes. Les deux paupiéres enectropion ne peu- 
vent se fermer, les conjonctives rouges secrétent un liquide louche, 
s¢ro-purulent. Le nez, normalement conformé, est recouvert d’une 
grande quantité de petits kystes sébacés donnant au toucher une sen- 
sation de rugosité. Les oreilles ne sont nullement déformées. La bou- 
che, normale, est entourée de rhagades rayonnées de 1 4 2 cm. de long. 
Pas de malformation des extrémités. Les cheveux rares et trés peu 
développés sur le sommet de la téte, sont plus abondants, plus longs 
et pilus colorés prés du front, des oreilles et dans la région occipitale, 
ce qui donne a l’enfant |’aspect tonsuré. Les sourcils sont peu abon- 
dants et les cils presque absents. Le traitement se résume en applica- 
tions de corps gras sur la peau et de compresses boriquées sur les 
yeux. 

2 septembre : 


Examen dn sang : 
Hémoglobine . . 
Globules rouges. . 
Globules blancs. 
Valeur globulaire . 


Equilibre leucocytaire : 
Polynucléaires . 
Eosinophiles. . . 
Gros mononucléaires 29 
14 
Formesde passage. . . . 5 
3 septembre. — L’ectropion diminue beaucoup. La desquamation 
se poursuit réguli¢rement sur le tronc, l’extrémité des membres et la 
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figure. De suite aprés enlévement d’un lambeau, la peau parait saine, 
mais peu 4 peu elle donne au toucher I’impression de sécheresse et il 
se forme a la pression autour du doigt des plis radiés d’aspect lége- 
rement parcheminé. Sur la téte, les hens et les cuisses, la peau com- 
mence & se fendiller. 

6 septembre. — L’ectropion a presque complétement disparu, cette 
amélioration est due a la desquamation des paupiéres supérieures 
et des régions avoisinantes. 

8 septembre. — Poids 3760 (augment. de 160 gr. en 7 jours). La 
desquamation est terminée sur les joues. Sur le corps, a certains 
endroits, l'enfant commence a desquamer pour la seconde fois. Chute 
des croiites des poignets mettant 4 nuun épiderme semblable a celui 
des autres régions. Formation d’une bulle a contenu séro-purulent 
sur le front. 

11 septembre. — Etat stationnaire. L’ectropion se reforme. Lésions 
impétigineuses pariétales et occipitales. 


_ Examen du sdng: 
Hémoglobine. . . . 75 o/o 
Globules rouges. . 3.813.000 
Globules blancs. . . . 14.230 
Valeur globulaire . 0,98 


Equilibre leucocytaire : 
Polynucléaires . . . 48 o/o 
Eosinophiles. . . . I» 
Gros mononucléaires . . . 22 » 
2h » 
Formes de passage. . . . 5 » 
Cutiréaction négative. 


12-18 septembre. — Pas de changement appréciable d’un jour a 
l'autre. La peau continue 4 desquamer abondamment partout, sauf 
sur la face antérieure des cuisses, aux genoux et sur le crane. On a 
impression que la desquamation se fait pour la deuxiéme ou pour la 
troisiéme fois 4 certains endroits. Persistance de lésions impétigineu- 
ses du front et de la nuque. L’ectropion a de nouveau rétrocédé. 

19 septembre. — Poids 3850 (augment. de go gr. en 10 jours). 

21 septembre. — Bronchite légére. 

23 septembre. — ‘l'empérature 4o,4 le soir. Foyer bronchopneumo- 
nique, base gauche. 

26 septembre. — Température 39,2. Bronchopneumonie bilatérale. 

2 octobre. — Desquamation toujours abondante, spécialement 
sur le tronc; aux extrémités la peau se détache en larges lambeaux. 
L’enduit collodionné primitif est encore adhérent sur le crane et a la 
face antérieure des cuisses et des genoux. Pouls filant, dyspnée 
intense. Exitus. 


Recherches histologiques dues & Vobligeance du Prof. Askanazy, 
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« Peau du cuir chevelu : Lacouche cornée trés hyperplasiée est formée 
de plusieurs lamelles superposées qui atteignent par places une lar- 
geur triple ou quadruple du reste de I'épiderme. Les lamelles les plus 
épaisses tendent a se détacher ; il se forme ainsi de larges fentes lon- 
gitudinales. Cette masse cornée est dépourvue de noyaux sauf prés de 
sa base ot l'on retrouve encore quelques groupes de noyaux conser- ° 
vés. Plus bas encore on voit des vacuoles qui correspondent comme 
forme et comme dimension aux vacuoles périnucléaires des cellules 
de l’épiderme en voie de kératinisation. Dans cette couche, on voit au 
fort grossissement des granulations de kératohyaline trés petites et 
peu nombreuses. Le corps muqueux n'est pas élargi, il est méme sou- 
vent trés mince et ne comprend par places que trois 4 quatre assises 
cellulaires ; entre les papilles, allongées par endroits, son épaisseur 
est plus grande. Les follicules pileux présentent une lumiére quelque 
peu élargie, leur gaine intérieure est épaissie. Les glandes sudori- 
pares et sébacées sont normales. 


Peau de la poitrine : La couche cornée trésépaisse est formée de 
lamelles serrées, par places elle se divise en quatre lames s¢parées. La 
kératinisation se propage dans l’embouchure des glandes et surtout 
dans les follicules pileux. Kératohyaline peu développée. La couche 
de Malpighi se compose en général de quatre d cing assises, au som- 
met des papilles ; ces derniéres sont peu élevées, Les vaisseaux du 
chorion sont dilatés ; pas de phénoméne inflammatoire. Les glandes 
cutanées sont normales. 


Peau de la cuisse : Les masses cornées sont plus épaisses que sur 
la poitrine, elles sont serrées ou se divisent en plusieurs lames. L’épais- 
seur de cette couche mesure de 100 4 150 microns tandis que le rete 
malpighien n’en mesure que 20. Kératohyaline tr¢s peu abondante. 
Les papilles sont un peu allongées et leurs vaisseaux dilatés. Pas de 
phénoméne inflammatoire. Glandes cutanées normales. 


Corps thyroide : Les lobules sont nettement séparés et formés par 
des canalicules et des vésicules d’une seule couche de cellules cylin- 
driques. Les follicules arrondis sont trés rares. On voit surtout des 
canalicules sinueux dont la lumiére est plus ou moins dilatée. Trés 
peu de substance colloide granuleuse dans les lumiéres. Le tissu inter- 
lobulaire ne présente pas de modification appréciable ; il renferme 
passablement de vaisseaux sanguins et lymphatiques.Ces derniers sont 
béants. Nulle part on ne constate de phénoméne inflammatoire. 

Foie : Les capillaires sont passablement dilatés et injectés.. Dans les 
vaisseaux, légére leucocytose, Cellules hépatiques et espaces de 
Kiernan normaux. 

Rate : Follicules nombreux, de taille légésement augmentée. Pulpe 
hyperémiée. 

Reins : Hyperémie accusée surtout au niveau des pyramides. Les 
tubes par places dilatés renferment un peu de masse granuleuse. Il en 
est de méme pour les espaces capsulaires. 
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Surrénales : La substance médullaire est hyperémiée et présente 
par endroits quelques groupes de cellules correspondant aux sympa- 
thoblastes. L’écorce est normale. 

Thymus : Ecorce des lobules de dimension normale. Passablement 
de corpuscules de Hassal dans la zone médullaire. 

Pancréas : Normal. 


Recherches bactériologiques : Culture de la rate et du sang, stérile. 
Dans la peau, entre les lames cornifiées, il y a des masses de microco- 
ques. » 


Le diagnostic de l’affection cutanée de notre petite malade et de 
ses trois fréres et sceur ne peut préter au doute. Il s’agit la cer- 
tainement de quatre cas d’ichtvose foetale, terme considéré par 
beaucoup d’auteurs comme impropre, au méme titre que ceux 
d'ichtyose intra-utérine, d’ichtyose congénitale et d’ichtyose des 
nouveau-nés parce qu’ils tendent 4 faire subsister dans l’esprit 
une confusion regrettable avec Vichtyose vulgaire qui serait bien 
différente et qui devrait en étre nettement séparée. Les noms de 
kératose diffuse épidermique intra-utérine, d’hyperkératose feetale, 
ou mieux encore d’hyperkératose diffuse congénitale, convien- 
draient mieux a ce syndrome morbide. 

Cependant tous les dermatologues ne font pas une distinction 
absolue entre l’ichtyose vulgaire et ’hyperkératose fortale. Quel~ 
ques-uns d’entre eux considérent qu'il s’agit 14 seulement de 
deux variétés d’une seule et méme affection, entre lesquelles les 
ichtyoses atypiques représenteraient des faits de passage. Tom- 
masoli estime en effet que « la meilleure maniére pour interpré- 
ter ces formes intermédiaires est de les considérer comme des 
traits d'union plus que suffisants pour établir entre les deux 
formes d’ichtyose, la fortale et Pinfantile, le plus étroit degré de 
parenté. Méneau également, aprés avoir passé en revue les diffé- 
rences ¢tiologiques, anatomiques, symptomatiques et évolutives 
existant entre les deux types et les avoir trouyées souvent en 
défaut, eonclut « qu'il n’y a pas de discontinuité entre les formes 
atténuées dichtyose fcetale et les formes graves de l’ichtyose 
vulgaire, ce sont les anneaux d’une méme chaine. On ne doit y 
voir que des différences basées sur le plus ou moins d’intensité 
des lésions, sans démarcation possible entre les types ». Mendes 
da Costa croit aussi que lichtyose feetale et lichtyose vulgaire 
sont des affections identiques. Bruhns estime a son tour, aprés 
tine étude trés compléte, que les ichtyoses atypiques ne sont que 
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des formes de passage entre l’ichtyose foetale et licthyose vul- 
gaire, et qu’il ne parait pas juste d’établir entre elles une dis- 
tinction essentielle. Vincent, persuadé que les ichtyoses ne sont 
pas des malformations mais des dystrophies cutanées liées a l’in- 
suffisance ou 4 la viciation fonctionnelle du corps thyroide, écrit 
que « dé tous les facteurs qui commandent l'ichtyose congénitale 
ou bien lichtyose vulgaire, c’est-d-dire retardée, la syphilis est 
le plus avéré comme le plus fréquent ». Béring enfin, se basant sur 
des constatations histologiques, conclut qu’il n’est pas possible 
de séparer l'hyperkératose congénitale de Vichtyose et que si on 
démontrait qu’il existe cliniquement des transitions entre elles, il 
y aurait lieu de supprimer la barriére qui sépare deux affections 
semblables. 

Contrairement a ces opinions, toute une pléiade d’auteurs, et 
non des moindres, font une distinction essentielle entre les deux 
formes. C’est avis, entre autres, d’Hébra, de Lenglet, Darier, 
Thibierge, Nicolas et Jambon. C’est aussi l’avis de Brocq, quoi- 
qu’il soit moins affirmatif : « Il n’est pas encore prouvé que la 
malformation congénitale que l’on a décrite sous le nom d’ich- 
tyose foetale, puisse étre identifiée a lichtyose vulgaire ». 

Nous verrons plus loin quels sont les principaux arguments qui 
ont été avancés pour ou contre la similitude des deux affections ; 
notre but n’est pas de les discuter, mais uniquement de contréler 
& la lumiére de ce que l'on sait s’il serait possible que du chlorure 
de sodium ou éventuellement une autre substance, absorbée par 
la mére en grande quantité pendant la grossesse, pit étre la 
cause directe ou indirecte de l’hyperkératose diffuse congénitale. 
En d’autres termes, nous nous demandons si, contrairement a 
lichtyose vulgaire, considérée comme une dystrophie familiale et 
héréditaire, ’hyperkératose diffuse congénitale ne serait pas une 
maladie accidentelle de la peau, datant de la période feetale, 
frappant par conséquent le revétement cutané au moment de son 
développement, et susceptible dans ses formes légéres, qui per- 
mettent la survie, de se prolonger pendant toute l’existence de 
l'individu, en présentant des altérations plus ou moins sembla- 
bles a celles de l'ichtyose. 

Suivant Vintensité des lésions, ’hyperkératose diffuse congé- 
nitale se présente sous divers aspects qui créent autant de varié- 
tés de la méme affection. Le type de cette dystrophie a été décrit 
sons le nom de Aératome malin diffus congénital ; ses symp- 
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témes sont trop connus pour que nous en fassions ici une des- 
cription. Les deux cas que nous relatons plus haut (observations 
de la Maternité de Genéve) rentrent dans cette catégorie quoique 
chez eux l'affection ne soit pas aussi intense que dans la régle. 
C’est ainsi que nous ne retrouvons pas cet aspect hideux dont' 
parle Thibierge, les fissures cutanées y sont moins profondes, le 
nez est assez normalement constitué et n'est pas « remplacé par 
deux orifices ou mieux deux dépressions comblées par l’épi- 
derme qui borde ces orifices ». Il en est de méme des oreilles 
dont le pavillon est bien constitué et non « représenté par une 
saillie plate, allongée verticalement, collée contre la paroi cra- 
nienne, centrée par une dépression analogue a celles qui repré- 
sentent les orifices narinaires ». En outre les extrémités des 
membres, normalement conformées, ne présentent pas comme dans 
les cas intenses des doigts soudés, « défigurés, ressemblant a 
des griffes, ou a peine formés, voire méme complétement 
absents ». On sait que cette affection est incompatible avec la vie, 
parce que l’enfant ayant la bouche largement ouverte, ne peut 
pas téter ; il succombe donc a l’inanition ou a l’'asphyxie causée 
par | immobilisation du thorax ou encore a une infection dont les 
fissures cutanées représentent la porte d’entrée. 

A cété de cette forme grave et mortelle, il convient de rappe- 
ler toute une série de cas atténués compatibles avec la vie. Les 
observations de Caspary, de Behrend, d’Hallopeau et Watelet, 
pour laquelle Fournier a proposé le nom de desquamation collo- 
dionnée, ainsi que celles que nous publions rentrent dans cette 
catégorie. Ajoutons que notre petit malade, qui a malheureuse- 
ment succombé a l’age de sept semaines d'une bronchopneumo- 
nie, nous parait étre particuliérement intéressante, parce qu’elle 
est la sceur cadette de six enfants dont trois sont morts de 
kératome malin diffus congénital, 4 la naissance ou dans les pre- 
miers jours qui suivirent. l.a symptomatologie est au degré prés 
la méme que dans les cas malins, mais hyperkératose étant 
moins accentuée, l’enfant peut téter et peut vivre. Si ces malades 
ne succombent pas a une affection intercurrente, ils conservent 
« pendant toute leur existence des altérations cutanées pronon- 
cées, d'autant plus accusées que leurs téguments étaient plus 
altérés au moment de la naissance » (Thibierge). Ces altérations 

_ Se rapprochent singuli¢rement de celles de l'ichtyose vraie, elles 
en different cependant par quelques caractéres dont la localisa- 
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tion maximum aux plis est un des symptémes majeurs. Ces 
formes atténuées doivent rentrer d'aprés Thibierge et Darier dans 
le cadre des Erythrodermies congénitales ichtyosiformes de 
Brocq, avec ou sans épidermotrophie, avec ou sans poussées 
bulleuses. L’affection décrite par Brocq ne serait done qu’un 
kératome diffus congénital compatible avec la vie. Elle constitue 
une forme clinique spéciale des hyperkératoses congénitales. Sa 
symptomatologie est si nette qu'elle mérite une place a part (1). 

Enfin la forme la plus bénigne des hyperkératoses diffuses 
congénitales a été décrite par Grass et Térdk en 1895 sous le 
nom dF .xfoliation lamelleuse des nouveau-nés, c'est Vichtyose 
lamellaire de Carini, la superdesquamatio membranacea de 
Brauns. C’est aussi lichtyose sébacée de Hebra-Kaposi, nom 
impropre et qui repose sur une erreur d’interprétation. Quoique 
cette affection ait été séparée de Vichtyose foetale depuis Grass et 
Tordk, elle ressemble beaucoup au moment de la naissance aux 
formes bénignes du kératome diffus congénital, mais il n’y a pas 
d’ectropion. Une fois la desquamation terminée (quelques jours 
le plus souvent, jusqu’a soixante jours d’aprés Parrot) la peau 
est normale et reste saine pendant toute l’existence, c’est-d-dire 
n'est le si¢ge d’aucune manifestation hyperkératosique. On peut 
se demander si cette forme est une hyperkératose congénitale 
trés bénigne et passagére ou si elle doit en étre complétement 
distinguée. Les auteurs qui la considérent comme une desqua- 
mation anormale de l’épithélium (Grass et Térék, Darier, Bonnet 
et Gaillard) en font une affection a part, il n’en est pas de méme 
pour ceux qui pensent comme Bowen qu'elle est due a la per- 
sistance de la couche épitrichiale. « Cette explication, dit Len- 
glet, parait trés acceptable, elle a l’avantage de relier l’exfolia- 
tion lamelleuse 4 lichtyose foetale sans les confondre d’ailleurs, 
car l’exfoliation lamelleuse est la manifestation d’un développe- 
ment presque normal de I’épitrichium, tandis que I’ichtyose 
foetale s’explique peut-étre par la confusion ou la non-différen- 
ciation des cellules épidermiques qui doivent dans le développe- 
ment normal de la peau former deux couches épithéliales super- 
posées et distinctes ». Cette conception de la desquamation 


_lamelleuse des nouveau-nés nous permet donc de la rattacher 


aux hyperkératoses diffuses congénitales tout en reconnaissant 


(1) Nous ne parlerons pas des formes localisées et voisines dont l'étude 
nous éntrainerait trop loin. 
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quelle en constitue une forme clinique distincte. En effet, une 
cause quelconque vient-elle entraver légérement le développe- 
ment normal de la couche épitrichiale, cette derniére persiste 
jusqu’a la naissance et desquame seulement alors en mettant a 
nuune peau saine ; vient-elle au contraire troubler I’¢laboration 
des deux épidermes superposés, ils perdent alors leur individua- 
lité et persistent ainsi anormaux et intriqués pendant toute la 
vie malgré une desquamation continuelle ; le kératome) diffus 
congénital est constitué. 

Nous pouvons donc conclure aprés cette analyse succincte des 
faits que lhyperkératose diffuse congénitale se présente sous 
trois formes cliniques différentes, rentrant dans le méme cadre 
symptomatique et pathogénique, mais qu’il est bon de distinguer 
lune de autre, le kératome diffus congénital, l’érythrodermie 
ichtyosiforme de Brocq et la desquamation lamelleuse des nou- 
veau-nés. Ces différentes variétés, reli¢es entre elles par des 
quantités de faits de passage, représentent probablement des 
degrés de la méme affection et méritent leur individualité surtout 
parce qu’elles ont chacune une physionomie bien spéciale. 

Quant a lichtyose vulgaire, si certains caractéres la relient aux 
hyperkératoses congénitales, nous pensons qu’elle ne peut étre 
considérée simplernent comme une forme retardée et bénigne de 
lichtyose foetale. Sans doute on peut trouver entre elle et les 
hyperkératoses congénitales des affinités curieuses, des ressem- 
blances troublantes, sans doute il est des formes que le dermato- 
logue a de la peine a classer d’une maniére définitive dans l'une 
ou l'autre catégorie, comme certaines ichtyoses hystrix, le sau- 
riasis, certaines érythrodermies ichtyosiformes anormales ; nous 
croyons cependant que les points de contact entre l’ichtyose 
fetale et l’ichtyose vulgaire, s‘its sont assez nombreux et assez 
importants pour démontrer qu'il s’'agit de deux affections voi- 
sines, sont insuffisants pour qu’on puisse faire d’elles une seule 
et méme entité. L’étude impartiale des principaux faits connus 
au sujet de ces deux dermatoses montrera comment nous som- 
mes arrivés 4 cette conclusion. Nous allons passer en revue 
successivement les ressemblances et les différences anatomiques, 
symptomatiques, évolutives, étiologiques et pathogéniques existant 
entre elles. Que l’on veuille bien nous pardonner de suivreun ordre 
qui n'a rien de classique ; cette maniére de procéder se justifie a 
nos yeux parce qu’elle apporte plus de clarté dans |l’exposé. 
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Au point de vue histologique, les lésions de lichtyose feetale 
consisteraient en une hypertrophie de toutes les couches épider- 
miques, alors que dans lichtyose vulgaire le corps muqueux 
serait diminué ainsi que la couche granuleuse qui pourrait méme 
faire défaut. D’aprés Darier la caractéristique de l'ichtyose feetale 
réside surtout dans la répartition de la graisse que l’on trouve 
en moins grande abondance dans la couche cornée que normale- 
ment. En outre lhyperkératose congénitale serait accompagnée 
d’une hypertrophie des glandes, spécialement des sudoripares, 
plus nombreuses que dans une peau saine, et de l’'atrophie d'une 
partie des follicules, tandis que lichtyose vulgaire présenterait 
des glandes sébacées atrophiées en partie ou en totalité, quelque- 
fois kystiques ainsi que des sudoripares profondément altérées et 
des follicules atrophiées. Quant aux papilles, elles seraient 
allongées et irréguliéres dans le premier cas, moins développées 
que normalement dans le second. Les lésions de lichtyose histrix 
correspondent au schéma de l'hyperkératose congénitale. Dans 
Vichtyose vulgaire comme dans la feetale, le corps papillaire et la 
partie superficielle du derme sont fréquemment le siége d’infil- 
trats cellulaires périvasculaires, ce qui a permis 4 Tommasoli de 
considérer lichtyose comme une véritable maladie. Les diffé- 
rences histologiques que nous venons de rappeler briévement, ne 
sont pas- toujours si nettes qu’on pourrait le croire 4 la lecture 
des descriptions classiques. Les travaux les plus consciencieux 
n’ont pas jusqu’a présent relevé un seul caractére essentiel per- 
mettant de séparer anatomiquement d’une fagon certaine l’ich- 
tyose vraie de Ihyperkératose congénitale. Dans lichtyose 
feetale, la couche granuleuse peut étre normale (Unna), atrophiée 
(Bargigli) et peut méme manquer complétement (Wassmuth). 
Le corps muqueux est quelquefoais atrophié (Kyber, Tommasoli, 
Moore et Warfield, Bargigli, etc.) ainsi que les papilles (Tom- 
masoli). Béring conclut de ses recherches histologiques qu’il n‘est 
pas possible, au microscope, de distinguer lichtyose foetale 
de Vichtyose vulgaire. 

Nous n’avons ni le désir ni Ja compétence de prendre position 


dans cette question anatomo-pathologique. Si elle n’est pas 


encore au point a l'heure actuelle, cette imprécision provient 
peut-étre de ce que quelques auteurs ont fait rentrer dans l’ichtyose 
vraie certaines formes atténuées d’hyperkératose congénitale et 
vice versa. Mais en admettant méme que les lésions de ces deux 
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affections fussent trés voisines sinon identiques, nous ne verrions 
pas dans ce fait une raison suffisante pour renoncer 4 les distin- 
guer nettement, car les constatations cliniques nous paraissent 
suftisantes a elles seules pour démontrer que l’ichtyose vulgaire 
n’est pas simplement une forme bénigne et retardée du kératome 
malin diffus congénital. 

Notons en outre qu’a l’autopsie d’enfants morts d’hyperkéra- 
tose congénitale on a signalé absence de corps thyroide (Win- 
field) ou des lésions histologiques plus ou moins intenses de cette 
glande (Moore et Warfield) et du reste discutables (Huebsch- 
mann). Nous y reviendrons avec plus de détails au chapitre 
pathogénie. L’ichtyose serait de méme souvent accompagnée de 
troubles thyroidiens. Enfin, dans Vhyperkératose congénitale, 
les recherches anatomo-pathologiques révélent dans la régle une 
hyperémie plus ou moins intense des organes internes. 

La symptomatologie des formes typiques d’ichtyose foetale 
correspond si peu a celle de lichtyose vulgaire au point de vue 
de la localisation des lésions, que Lenglet a pu dire que les 
hyperkératoses diffuses congénitales étaient par leur siége des 
ichtyoses interverties. Sans doute, ‘dans les deux affections, ce 
qui frappe Vobservateur, c’est ’hyperkératose, mais cet épais- 
sissement de la peau est distribué si différemment que déja au 
premier coup d’ceil lune ne rappelle guére l'autre. On sait en. 
effet que l’ichtyose vulgaire est localisée de préférence a la sur- 
face d’extension des membres et qu'elle respecte d’une maniére 
plus ou moins absolue les plis articulaires, les parties génitales, 
le cou, les régions palmaires et plantaires ainsi que la face qui 
est tout au plus le siége d’une légére desquamation furfuracée. 
Lhyperkératose congénitale au contraire occupe la totalité des 
téguments, la face y comprise et le maximum de ses lésions se 
rencontre dans les plis ; la paume des mains et la plante des 
pieds sont fréquemment atteintes d’une maniére intense. Et 
cependant il est toute une série de cas décrits sous le nom 
dichtyose, dont les lésions se localisent de préférence aux 
régions que celle-ci respecte d’ordinaire, c'est le cas notamment 


des ichtyoses a localisations paratypiques de Besnier, en général 


des ichtyoses cornées, saurias et ichtyose hystrix. Ces formes 
anormales rappellent de trés prés les hyperkératoses congéni- 
tales. L’explication de ces faits est aisée si l'on admet avec Darier 
quil ne s’agit pas la d’ichtyoses vraies mais bien d'ichtyoses 
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feetales atténuées et que la plupart de ces cas doivent rentrer 
dans la classe des érythrodermies ichtyosiformes 4 moins qu'il 
ne s'agisse de nevi verruqueux trés étendus. 

Les autres différenceS symptomatiques sur lesquelles on a 
insisté sont les suivantes : Alors que dans lichtyose vraie, la 
peau est uniformément séche et que les sécrétions sudorales et 
sébacées sont diminuées, dans I’hyperkératose congénitale, au 
contraire, la sudation est augmentée ou normale et l’enduit 
sébacé est soivent intense, spécialement au cuir chevelu. En 
outre, dans l’ichtyose vraie, les poils, qui subissent des processus 
atrophiques, sont presque absents dans les régions les plus 
alteintes et les ongles, quoique souvent normaux, peuvent étre 
secs et cassants ; par contre, dans l’ichtyose foetale, les phanéres 
poussent en général avec une grande rapidité alors méme que 
les poils sont souvent rares et les cheveux clairsemés. Mais ces 
régles souffrent de nombreuses exceptions. On peut voir l'ani- 
drose dans l’ichtyose foetale (Caspary) et l’hyperépidermotrophie 
n’existe pas toujours dans les érythrodermies ichtyosiformes, On 
sait que Brocq a renoncé a faire de ce symptéme un caractére 
essentiel de la forme qu’il avait décrite. Comme les poussées bul- 
leuses, quoique moins fréquemment, I’hyperépidermotrophie 
peut manquer dans les hyperkératoses congénitales bénignes. — 

Si, au point de vue symptomatique, le si¢ge maximum des 
lésions est d’une importance primordiale pour distinguer les deux 
formes d'ichtyose, il est par contre difficile de séparer ces deux 
affections en se basant sur les sécrétions cutanées et le dévelop- 
pement des phanéres. 

Au point de vue évoluti/, les deux ichtyoses, la foetale et l’in- 
fantile, sont dans les formes typiques bien différentes lune de 
Yautre. Tandis que lhyperkératose congénitale est pleinement 
constituée a la naissance et généralement incompatible avec la vie, 
lichtyose vraie se développe petit 4 petit; elle ne débute ou au 
moins de devient apparente que du deuxiéme au vingt-quatriéme 
mois de la vie extra-utérine et se prolonge pendant toute l’exise 
tence. Certains cas cependant semblent échapper a cette régle 
générale. Quelquefois l’ichtyose foetale n’existe pas A la naissance 
(Lang), ces cas sont d’une extréme rareté; ce qui est plus fré- 
quent c'est de voir lhyperkératose devenir plus nette au bout 
de quelques jours. Certaines formes atténuées rentrant dans le 
groupe des érythrodermies ichtyosiformes peuvent méme débuter 
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net et Scheikevitch qui a vrai dire est une variété atypique se rap- 
prochant du pityriasis rubra pilaire et celui de Boggs, qui débuta 
a onze ans aprés une diphtérie, et qui parait bien devoir rentrer 
dans le groupe créé par Broeq. Ces faits, a vrai dire rares, sont 
un peu embarrassants, mais il n’est pas encore prouvé que 
’érythrodermie ichtyosiforme soit toujours congénitale, A cété 
de cette forme, la plus fréquente, il en existe probablement une 
autre dont la cause ne remonte pasa la vie intrautérine. Ce qui 
semble certain par contre, c’est que lichtyose vulgaire n’est pas 
congénitale, ce qui ne veut pas dire qu'elle ne puisse jamais 
exister 4 la naissance, car les affections héréditaires peuvent étre 
ou non manifestes au moment de l’aeccouchement, mais unique- 
ment qu’il ne s’agit pas d'une maladie ayant frappé les tégu- 
ments pendant la période foetale. Nous en-reparlerons plus loin 
én nous occupant de Vétiologie. Si Pichtyose vulgaire ne peut 
étre méconnue, d’aprés Besnier, au dela de la premiére ou de la 
seconde année, si elle ne débute jamais, pour Hebra, avant lage 
de deux ans, Tommasoli l’a vue se développer a yingt ans. 
Quoiqu’elle soit considérée comme une malformation cutanée 
par la plupart des auteurs, l’ichtyose est susceptible de se modi- 
fier. Elle s'améliore pour rechuter, et ces améliorations ont lieu 
sous l’influence de la chaleur, d’une augmentation des sécrétions 
cutanées, d’une fiévre éruptive (Hebra et Hardy), de ladminis- 
tration de thyroidine et probablement d’autres facteurs inconnus. 
On sait que pour cette raison, comme a cause des processus 
inflammatoires presque constants du derme, Tommasoli la con- 
sidére comme une maladie provenant d’un vice général de la 
nutrition. L’hyperkératose congénitale, elle aussi, dans ses formes 
légéres, est susceptible d’amélioration (Thibierge). Enfin Ja ter- 
minaison des deux affections est bien différente; tandis que 
lichtyose vulgaire ne géne guére l’individu qui en est atteint, 
rhyperkératose congénitale, dans ses formes typiques, est suivie 
de mort a bréve échéance, soit parce que l'enfant est incapable 
de téter, soit parce que la respiration est rendue difficile 4 cause 
du manque d’élasticité cutanée, soit par suite de refroidissement 
ou d’infection générale dont les rhagades représentent la porte 
@entrée. Ce dernier mode de terminaison serait la régle d’aprés 
Huebschmann. Et nous ne pensons pas, comme Méneau, qui 
identifie les deux formes d’ichtyose, que « les lésions sont tou- 
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jours d’autant moins graves qu’elles sont plus tardives ». Ce qui 
est vrai, toute chose égale d’ailleurs, c’est que le pronostic est 
d’autant moins grave que le début de l’affection est plus tardif. 
Mais il existe des hyperkératoses congénitales 4 formes légéres 
et des ichtyoses vulgaires intenses ; et si ’hyperkératose congé- 
nitale est le plus souvent suivie d’exitus, c'est uniquement parce 
qu’elle frappe un étre au moment ov ses forces vitales sont encore 
minimes et qu’il est plus sensible et plus exposé aux infections, 
c’est aussi parce que la cuirasse cutenée géne son développement 
normal et qu’enfin les lésions, ne respectant ni le thorax ni le 
visage, le rendent incapable de respirer et de se nourrir. 

Malgré les difficultés inhérentes a ces constatations évolutives, 
il reste vrai que l’ichtyose feetale, qui peut étre plus ou moins 
intense, existe au moment de la naissance et qu'elle est dans la 
majorité des cas suivie de mort, tandis que l'ichtyose vulgaire ne 
se développe dans la régle que du deuxiéme au vingt-quatriéme 
mois et n'a que peu d’influence sur le développement et la santé 
de Vindividu. 

L’étiologie de ces affections se résume en de pures hypothéses. 
Thibierge dans son article de Ja « Pratique dermatologique » sur 
Pichtyose foetale dit que « tout ce que l’on en sait se réduit a 
Vabsence d’hérédité ». Et cest déja beaucoup. Okel, Rona, 
Houel, Mendes da Costa et d'autres ont cependant vu plusieurs 
enfants de la méme famille atteints d’ichtose feetale. Ces faits 
ont été interprétés par quelques auteurs comme des arguments 
en faveur de la nature héréditaire de Phyperkératose congéni- 
tale. Il va sans dire qu'il ne pourrait s’agir la que d’une héré- 
dité 4 la premiére génération puisque ni chez le pére, ni chez la 
mére, ni dans leurs familles respectives on ne retrouve de lésions 
semblables. Nos cas également concernent des fréres et sceurs, 
mais que l’on veuille bien remarquer lirrégularité de distri- 
bution des enfants malades et des enfants sains ; le premier, le 
second, le cinquiéme et le septiéme, appartenant aux deux sexes, 
sont atteints d’hyperkératose ; le troisiéme, le quatriéme et le 
sixiéme, également garcon et filles, sont indemnes. Ce n’est pas 
la ce que l’on constate dans Its affections héréditaires a la pre- 
miére génération. Dans la syphilis par exemple, les enfants sont 
d’autant moins touchés que l’infection de leurs parents est plus 
ancienne, dans l’hérédité alcoolique, au contraire, les enfants 
sont d'autant moins dégénérés que le pére était plus jeune au 
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moment de la fécondation, mais qu’il y ait accroissement des 
tares d’un enfant 4 l’autre ou au contraire décroissance, il existe 
toujours une progression. Rien de semblable dans lichtyose 
foetale qui donne bien plus limpression d’une affection datant de 
la vie intra-utérine, c’est-a-dire d'une affection congénitale. Ici 
une petite parenthése s impose : le terme de congénital est fré- 
quemment employé en dehors de sa véritable signification. Les 
auteurs s’en servent le plus sonvent comme synonyme de « exis- 
tant 4 la naissance ». C’est ainsi qu’on peut lire dans différents 
traités ou articles que tel ou tel état morbide est congénital et 
héréditaire ; une telle affirmation serait une impossibilité si on 
entendait toujours par héréditaire ce qui provient du germe et 
par congénital ce qui frappe le foetus. Nous pensons done que 
lhyperkératose est congénitale ; si elle se constate souvent chez 
fréres et sceurs, c’est que la mére, par son tempérament, son 
genre de vie, ses habitudes ou sa nourriture, s'expose fréquem- 
ment pendant ses grossesses a la méme cause pathogéne. Tomma- 
soli, qui est un partisan de la théorie uniciste, a vu l’ichtyose 
feetale chez un enfant et Pichtyose vulgaire chez le pére ou la 
sceur; ces cas sont exceptionnels et ne peuvent certainement pas 
suffire 4 faire admettre ’hérédité, pas plus qu’on ne doit voir une 
relation de cause a effet entre le psoriasis de la mére (observation 
de Thibierge) et Phyperkératose de sonenfant. On a publié aussi 
quelques observations de malades semblant rentrer dans la grande 
catégorie de lichtyose foetale et pour lesquels l’hérédité parait 
étre le principal facteur étiologique. Mais presque toujours le dia- 
gnostic est douteux et peut facilement préter a discussion, tel 
par exemple l’enfant présenté par Bizard et Langevin et classé 
faute de mieux dans le groupe des érythrodermies ichtyosifor- 
mes de Brocq. Il est vrai que certaines kératoses localisées et 
spécialement la kératodermie palmaire et plantaire sont essen- 
tiellement héréditaires et familiales. Sont-ce bien la des variétés 
de l’érythrodermie ichtyosiforme, et cette derniére est-elle sare- 
ment une forme atténuée de l’ichtyose feetale ; autant de questions 
encore en suspens et auxquelles on ne peut répondre par des 
preuves mais seulement par des impressions. Notre opinion per- 
sonnelle est que I’hyperkératose foetale, dans les cas typiques, est 
indiscutablement congénitale, mais si elle permet la survie, il 
n’est pas impossible qu’elle puisse devenir héréditaire et se mani- 
fester alors sous la forme d'une érythrodermie ichtyosiforme 
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bénigne ou d'une kératodermie. Ces types restent toujours bien 
différents de lichtyose vulgaire. Une seule observation parmi 
celles que nous avons consultées semble s’opposer a la nature 
congénitalede hyperkératose, c’est celle d’Auspitz; on se la rap- 
pelle : de deux jumeaux, l'un une fille, est bien constitué, lau- 
tre, un gargon, est chétif et posséde une peau ichtyosique formée 
décailles foncées disposées comme celles d’un poisson et surtout 
développées dans le dos et sur la face d’extension des membres ; 
l'état de la peau s’améliore progressivement, de sorte que les 
téguments sont normaux dés le treiziéme mois. Il semble impos- 
sible qu’une affection congénitale, au sens restreint que nous 
attribuons 4 ce terme, puisse ne se manifester, au cours d'une 
grossesse gémellaire, que sur l'un des deux foetus. Nous nous 
contenterons en réponse, de faire remarquer que ce cas, classé 
en son temps dans l’ichtyose foetale, en est une forme bien spé- 
ciale, pour ne pas dire plus, et que ni sa symptomatologie, ni son 
évolution ne correspondent aux descriptions ordinaires de 
Vhyperkératose congénitale. L’ichtyose vulgaire, contraire, 
est héréditaire et familiale et ce caractére « est le plus important 
de ses éléments étiologiques » (Thibierge). Elle peut, il est vrai, 
ne pas atteindre tous les membres de la famille, elle peut égale- 
ment sauter une ou plusieurs générations et ’hérédité n’est pas 
toujours facile 4 démontrer; mais on connait trop le caractére 
inconstant des affections familiales pour que cela puisse en rien 
changer cette maniére de voir qui nous semble indiscutable ét 
qui n’est guére discutée. 

Quant a la cause méme de l’hyperkératose congénitale, elle est, 
comme celle de Vichtyose, absolument inconnue. On sait que 
Tommasoli fait dépendre les affections ichtyosiques d’un vice 
général de la nutrition. Audry, Ed. Fournier, Kindberg, et Mon- 
dor, Thibierge et bien d’autres ont signalé la lues chez les 
parents dichtyosiques ou d’hyperkératosiques ; aussi a-t-on pu 
incriminer la syphilis des ascendants. On a aussi parlé de tuber- 
culose, d’alcoolisme, de mariages consanguins, d’hérédité char- 
gée. Mais nous ne connaissons guére de familles dans lesquelles 
on ne puisse trouver plusieurs membres atteints d’une de ces 
affections ou de ces tares. C’est le cas pour notre petite malade; 
sans remonter plus haut que le frére ou la sceur, nous avons pu 
constater une dystrophie nasale, un tubercule de Carabelli et des 
cicatrices de fistules ganglionnaires. Nous pensons que le nom- 
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bre des syphilitiques et des tuberculeux est vraiment trop élevé 
en comparaison de la rareté des ichtyoses feetales ou infantiles, 
pour qu’il semble logique de faire des unes la conséquence des 
autres ; d’autre part le fait seul de la diversité des causes présu- 
mées est une preuve suffisante de la valeur qu’il convient d’attri- 
buer A chacune d’entre elles. Tout au plus peut-on admettre que 
ces affections jouent un role adjuvant dans le développement des 
hyperkératoses cutanées. Aussi comprend-on parfaitement que 
Brocq comme Darier puisse conclure que l’on ne peut rien préci- 
ser sur |’étiologie des ichtyoses soit congénitale soit vulgaire. 
Une chose demeure cependant qui nous parait capitale, c’est que 
Vichtyose foetale est congénitale, qu'elle semble frapper accidea- 
tellement I’individu pendant sa vie intra-utérine, tandis que 
Vichtyose vulgaire est une dystrophie héréditaire et familiale. 

Comme |’étiologie, la pathogénie de Vichtyose feetale est encore 
entourée d’obscurité. Pour Kyber, il s’agit d’une véritable néo- 
plasie de la couche cornée provenant des cellules formatrices de 
la couche de Malpighi, et les malformations extérieures résultent 
de la pression de la cuirasse cornée inextensible sur un foetus 
normal. Unna conclut a une sorte de prédisposition héréditaire 
- de l’épithélium de revétement et Huebschmann, a une anomalie 
de la kératinisation épidermique provenant d’un défaut du germe. 
Malgré l’épaississement de la couche cornée, Grass et Torok en 
font un vice de conformation aplasique ou atrophique. D’aprés 
Béring, les glandes sébacées jouent un réle important dans le 
processus. Ces diverses pathogénies peuvent s’appliquer aussi 
bien a Vichtyose vulgaire. Elles ne font guére avancer le pro- 
bléme puisqu’elles se résument en somme a des constatations his- 
tologiques. Pour Bowen, l’ichtyose serait due a la persistance de 
de la couche épitrichiale. Cette interprétation est beaucoup plus 
intéressante et a le mérite d’expliquer a la fois la desquamation 
lamelleuse du nouveau-né, le kératome malin diffus congénital et 
les différentes formes d’ichtyoses héréditaires. La théorie tropho- 
neurotique est due a Gerstenberg; cet auteur aurait constaté a 
examen du plexus brachial des I¢sions de névrite interstitielle. 
Cette interprétation semble avoir rencontré bien peu de parti- 
sans, et cependant elle est fort séduisante. On sait quelle influence 
majeure le systéme nerveux et spécialement le sympathique pos- 
séde sur la nutrition de la peau soit directement soit par l’inter- 
médiaire de la circulation. De 14 4 admettre que c’est a ses per- 
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turbations que sont dues les Ié¢sions cutanées constatées dans 
Pélaboration du tissu de revétement, il n’y a qu’un pas. La preuve 
que ce pas doive étre franchi est malheureusement difficile a 
établir. Les travaux les plus modernes font jouer un rdéle impor- 
tant ala glande thyroide dans la pathogénie des hyperkératoses 
et des ichtyoses, comme du reste dans celle des sclérodermies. 
Winfield et Van Cott dans un cas d’ichtyose feetale ont noté une- 
absence compléte du corps thyroide. Moore et Warfield, comme 
Bargigli et d’autres, pensent que le dysfonctionnement thyroi- 
dien doit étre rendu responsable des lésions ichtyosiques. En 
France, Vincent s’est fait ardent défenseur de la théorie thyroi- 
dienne qui semble rencontrer de plus en plus d’adhérents. Cet 
auteur fait remarquer avec justesse que lichtyose est souvent 
accompagnée de symptomes d’hypothyroidie dont la débilité 
mentale et lhypothermie sont les plus importants. Variot avait 
déja signalé que la microsphygmie accompagnait souvent lich- 
tyose. Mouriquand ainsi que Gastou et Emery ont vu chez le 
méme malade la coincidence du myxcedéme et des lésions 
ichtyosiques. Plusieurs médecins ont observé des cas de guérison 
ou de notable amélivration de la maladie sous l’influence de la 
médication thyroidienne, citons entre autres Vincent, Mouri- 
quand, Barth. Enfin Moore et Wartield ont trouvé a l’autopsie 
d'un enfant mort d’hyperkératose foetale, des lésions de la thy- 
roide consistant en sclérose interstitielle et en modifications des 
alvéoles qui sont irréguliéres et mal formées, renfermant une 
substance colloide anormale et dont la couche épithéliale irrégu- 
liére est le siége de traces de dégénérescence. La nature patholo- 
gique de ces lésions est contestée par Huebschmann. Cet auteur, 
se basant sur la publication de Moore et Warfield aussi bien que 
sur deux cas personnels, conclut que la sclérose existe 4 peine 
et que les autres modifications qui correspondent en partie a la 
description de la glande thyroide normale de lenfant d’aprés 
Elkes, sont peut étre sous la dépendance de l’infection. Le pro- 
fesseur Askanazy estime que les lésions thyroidiennes de notre 
malade sont trop peu nettes, étant donné son age, pour qu’elles 
puissent étre rendues responsables d’une dystrophie cutanée 
aussi intense. Ajoutons que le thymus présente fréquemment 
aussi des traces de sclérose. La théorie thyroidienne n’est pas 
sans valeur, elle mérite d’étre étudiée 4 fond aussi bien histolo- 
giquement que cliniquement. Elle n’exclut pas absolument la 
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théorie trophoneurotique. Ne sait-on pas en effet qu’une altéra- 
tion du sympathique retentit nettement sur le fonctionnement , 
thyroidien, de méme que la sécrétion glandulaire n'est pas sans 
action sur les filets nerveux du sympathique; mais il est souvent 
difficile de fixer auquel des deux systémes, le glandulaire ou le 
nerveux, sont redevables au premier chef les lésions qui dépen- 
dent de leur dysfonctionnement. On pourrait méme aller plus loin 
et admettre que la persistance de la couche épitrichiale puisse 
étre elle-méme sous la dépendance d’un trouble d’innervation 
sympathique. La théorie de Bowen n’est donc pas forcément en 
contradiction avec celle de ’hypothyroidie. 

La pathogénie des ichtyoses fcetales et infantiles en est encore 
au stade des hypotheses. 

Conclusions. — Malgré les difficultés et les contradictions que 
l’on rencontre 4 chaque pas dans l’étude de hyperkératose con- 
génitale dans ses rapports avec l’ichtyose vulgaire, il semble bien 
ressortir que ces deux types ne peuvent étre considérés comme 
de simples degrés d’une seule et méme affection. Si au point de 
vue histologique, il parait impossible 4 ’heure actuelle de les dis- 
tinguer, au point de vue clinique, quelques constatations d’une 
haute importance subsistent indiscutablement. C’est d’abord la 
localisation des lésions qui est bien différente, et ces différences 
deviennent plus nettes encore si lor fait des érythrodermies 
ichtyosiformes de Brocq et de nombreuses ichtyoses atypiques 
des formes atténuées de l’hyperkératose congénitale. Au point 
de vue évolutif, les deux affections ne se ressemblent guére. 
L’hyperkératose congénitale existe toujours 4 la naissance et se 
termine par la mort dans les cas d’une certaine intensité, Pichtyose 
vulgaire n’est presque jamais apparente avant le deuxiéme mois 
et ne le devient souvent que plus tard. Enfin, chose capitale, 
lhyperkératose congénitale, contrairement a Vichtyose, n’est pas 
héréditaire. Malgré quelques cas troublants, et malgré lopinion 
des unicistes, nous pensons que ces constatations sont définitive- 
ment acquises. Dés lors, Vhyperkératose congénitale apparait 
comme une affection cutanée datant de la période foetale. Darier, 
par le fait qu’il la décrit dans son chapitre ,« Erythrodermies » 
ne semble pas opposé a cette opinion, quoique d’accord avec la 
plupart des auteurs frangais, il la considére comme une malfor- 
mation. Brocq, par le seul nom qu ‘il a donné a ses érythroder- 
mies ichtyosiformes parait aussi admettre qu'il s’agit la d’une 
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véritable maladie de la peau. Il est vrai que cet auteur ne se 
prononce pas sur les rapports existant entre lichtyose feetale 
et le syndrome qu'il a individualisé. Si ’hyperkératose congéni- 
tale semble étre une maladie de la peau dont le début remonte a 
la vie intra-utérine, son origine doit étre cherchée dans des affec- 
tions ou intoxicatious de la mére pendant la grossesse. Nous 
avons vu ce qu'il fallait penser de la tuberculose, de la syphilis, 
et des mariages consanguins. I] nous semble plus logique d’ad- 
mettre une influence toxique accidentelle, soit toxi-infectieuse, 
soit auto-toxique, soit toxi-alimentaire. Nous possédons assez peu 
de données sur ces possibilités qui n’ont guére été envisagées, 
nous savons seulement que fréquemment pendant les grossesses 
qui se terminent par la naissance d’un enfant hyperkératosique, 
on a noté des vomissements et des troubles généraux chez la 
mére; si on n’a pas relevé, a notre connaissance, de maladies 
infectieuses, c’est peut-étre parce qu'on ne les a pas cherchées. 
Par contre Alibert prétendait qu'une alimentation toxique pou- 
vait @tre rendue responsable des ichtyoses foetales; Bizard et 
Langevin ont signalé une érythrodermie ichtyosiforme chez une 
femme née le 30 décembre 1870 pendant le siége de Paris, et 
dont la mére avait souffert des restrictions alimentaires ; enfin la 
mére de notre malade prétend que chaque fois qu’elle abuse du 
sel de cuisine pendant ses grossesses, elle met au monde un 
enfant hyperkératosique. Il est probable que cette étiologie ren- 
contrera beaucoup de scepticisme. Aprés réflexion, nous sommes 
tout prét a en admettre la possibilité et nous ne demandons 
qu'une chose, c'est qu’en présence de l'incertitude dans laquelle 
on se trouve au sujet de la cause de l’hyperkératose congéni- 
tale, cette hypothése soit envisagée impartialement et qu’elle soit 
recherchée par ceux qui ont a leur disposition un matériel cutané 
plus important que le nétre. Elle nous semble d’autant plus plau- 
sible que le sel, 4 part l'action toxique qu’il posséde peut-étre, 
exerce probablement une influence nocive sur les fonctions rénales 
de Ja mére et pourrait en outre agir sur le revétement cutané du 
foetus par l’intermédiaire du liquide amniotique, en modifiant 
les conditions osmotiques normales. I] va sans dire que l’éven- 
tualité d'une telle étiologie laisse le champ libre a toutes les pos- 
sibilités pathogéniques ; elle n’est pas en contradiction avec les 
faits, au contraire, elle mérite donc d’étre envisagée et étudiée 
sans idée préconcue. 
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LOCALISATION PEU FREQUENTE 
DE SYPHILIDES PIGMENTAIRES 
EN PLAQUES LARGES 


Par GRAVAGNA 


On sait que les manifestations les plus fréquentes des syphi-- 
lides pigmentaires, se font sous la forme d’une série de macules 
pigmentées, lisses, de coloration grisatre ou brunatre, irrégulié- 
rement réparties, confluentes, et laissant libres entre elles de 
petits ilots de tegument sain. Ces petites taches, séparées par 
des intervalles de peau saine, offrent dans leur ensemble un 
aspect aréolaire caractéristique, rappelant une dentelle a larges 
mailles. et que Hardy décrivit le premier sous les noms de leuco- 
derma syphilitique, de syphiliderma maculosa du cou, région 


Syphilides pigmentaires de la main. 


au niveau de laquelle il était fréquent de lobserver. Des obser- 
vations ultérieures ont montré que ces syphilides maculeuses 
peuvent — quoique assez rarement — se montrer en d'autres 
points du revétement cutané, comme en font foi les faits clini- 
ques de Fournier, Ferrari, de Anicis, Tortora, Gravagna, 

ANN. DE DERMAT. — VI* SERIE. T. II. N°3, MARS 1921, 
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Non seulement ces manifestations pigmentaires ne se produi- 
sent pas toujours sous l’aspect réticulé que lui donne ces petits 
foyers de peau saine, circonscrits de stries brunatres d’appa- 
rence, en réalité achromiques ; mais encore on peut les observer 
quelquefois, sur le cou ou en d’autres régions, sous forme de 
grandes plaques uniformes ou irréguli¢rement réparties, de cou- 
leur brunatre ou noiratre. 

Un cas de syphilide pigmentaire 4 larges taches, intéressant 
par son aspect particulier et son siége, m‘a incité 4 en donner la 
relation, pour enrichir la casuistique de cette importante ques- 
tion. 

Je dirai quelques mots de histoire clinique de mon malade : 


F... (Pierre), 24 ans, comptable d’une banque de Caténe. 
Syphilis contractée 8 mois auparavant, avec apparition de la 
lésion initiale au niveau du sillon balano-préputial. Traitement 
mercuriel par injections quotidiennes de biiodure de Hg ; appa- 
rition des manifestations secondaires, dés l’apparition du chan- 
cre. Disparition du syphilome et de la roséole, aprés une pre- 
miére série de 30 injections intra-musculaires. Etat général 
toujours excellent. 

Bien qu'il lui edt été prescrit de revenir aprés un repos de 
4o jours, pour subir une nouvelle série de piqdres, le malade se 
trouvait en si bonnes conditions, qu‘il laissa passer prés de 
quatre mois avant de se conformer aux prescriptions recues. C'est 
au bout de cette période de quatre mois qu il constata un beau 
jour apparition d’une coloration brunatre particuliére sur la face 
dorsale des deux mains. Le développement en fut rapide, et se 
produisit d’emblée, sans qu’aucun phénoméne subjectif local ou 
général ait attiré l'attention du malade. Cette coloration spé- 
ciale, formant au début comme de larges taches d’encre, devint 
rapidement de plus en plus foncée, brunatre, puis noiratre, et 
commenga a le préoccuper. Pour ne pas provoquer une curiosité 
intempestive de la part de son personnel, et pour échapper aux 
indiscrétes questions de ses amis, le malade devait conserver les 
mains gantées. Il espérait a l’aide d’ablutions savonneuses, de 
purgations répétées et d'une diéte liquide sévére, arriver a se 
débarrasser de cette manifestation cutanée trop visible.” Mais la 
pigmentation persistait et ne laissait pas que de le préoccuper 
sérieusement. 
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(est dans ces conditions qu’il vint me consulter, et voici ce 
que je pus constater: Jeune homme brun, bien constitué, de 
petite taille, de corpulence normale ; pannicule adipeux bien 
développé, masses musculaires de bonne qualité. Tout le revéte- 
ment cutané est en bon état de nutrition ; la peau non ridée, non 
décollable, est de coloration blanchatre et parfaitement lisse. 
Rien 4 noter dans la cavité bucco-pharyngée. Les viscéres tho- 
raciques et abdominaux ne présentent pas de lésions apprécia- 
bles. Organes génitaux normalement développés. Pas de lésions 
spécifiques en activité. Sur le cdté droit du sillon balano-prépu- 
tial, A peu prés contre le frein, on reléve une tache brunatre, de 
la grandeur d’une piéce d’un centime, cicatrice encore visible de 
la lésion primaire guérie. 

Adénopathie caractéristique au niveau des régions inguinales, 
axillaires, cervicales ; ganglions durs, mobiles, indolents. Les 
ganglions épitrochléens sont pris également. 

Notre attention est attirée par la coloration spéciale de la face 
dorsale des deux mains (Cf. la figure schématique). 


Main droite : La face dorsale est fortement colorée, d'une 
teinte brune, je dirais presque noiratre. Cette coloration disposée 
dans le sens longitudinal, commence un centimétre au-dessous 
de la région du poignet, s’étendant uniformément sur la moitié 
de la main, dont elle occupe la partie mobile, et la région des 
deux métacarpiens de lindex et du médius. Le reste du tégu- 
ment est normal, la pigmentation s’arréte nettement au niveau 
du pli interdigital du ILI* métacarpien suivant une ligne droite 
qui va directement de l’extrémité du médius 4 un centimétre 
au-dessous du poignet. 


Main gauche : La face dorsale présente la méme coloration 
noirdtre qui occupe la partie interne de la main. Elle intéresse 
une large et longue zone qui occupe les derniers métacarpiens, 
épargnant la partie mobile (métacarpiens de l’index et du pouce). 
Comme du cété opposé, cette pigmentation s’étend uniformé- 
ment sur le dos de la main, dans le sens longitudinal, depuis 
extrémité des trois derniers doigts jusqu’é un centimétre 
au-dessous du poignet gauche. 

Ainsi colorée, la peau a un aspect lisse, sans soulévement, sans 
trace de Iésion cutanée guérie ou en activité. Pas de prurit, 
aucune sensation douloureuse ; ongles bien développés, sensibi- 
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lité normale dans tous ses modes, réflexes vaso-moteurs cutanés 
normaux. Rien a signaler du cété du systéme nerveux. 


Examen des urines: Densité, 1018. Urée en quantité nor- 
male. Réaction légérement acide. Ni albumine, ni sucre Rien 
d’important a l'examen microscopique ; pas de cellules rénales. 
Wassermann nettement positif. 


La pigmentation de la face dorsale de la main, ci-dessus 
décrite, est-elle sous la dépendance de l’infection syphilitique 
dont est indiscutablement porteur notre sujet ? 

Cette mélanodermie, par son si¢ge peu commun et son aspect 
particulier, nous fit douter tout d’abord de ses rapports avec une 
infection spécifique. Ce n’est pas 1a en effet la forme habituelle, 
aréolée, dentelée, des syphilides pigmentaires primitives; ce 
n’en est pas non plus la localisation cervicale, formant le classi- 
que collier de Vénus. Non, il s'agit d’une manifestation atypi- 
que, hyperchromique qui a élu un siége non habituel et dont la 
configuration s’éloigne de aspect normal. Ce n’est pas a la vérité 
le test certain, le- document accusateur irréfutable, qui révéle 
indiscutablement l’existence d’une syphilis latente. 

Il est vrai que quelquefois, rarement d’ailleurs, la syphilide 
pigmentaire peut se manifester sous la forme de grandes taches 

_réparties uniformément ou non, en diverses régions du revéte- 
ment cutané (face, tronc, membres) ; mais en général les régions 
postérieure et latérales du cou ne sont pas épargnées, et ainsi se 
compléte aspect objectif classique de la syphilide pigmentaire a 
larges plaques. 

Mais si nous voulons d’autre part, pour un instant encore, 
éloigner de notre esprit la possibilité de Porigine non syphiliti- 
que de la pigmentation observée chez notre malade, voyons 
quelles dermatoses pigmentaires, s’accompagnant d’hyperchro- 
mie cutanée, peuvent préter 4 discussion pour écarter définiti- 
vement le diagnostic de leucodermie syphilitique. 


Ce n’est pas le cas, je pense, de nous attarder a une discussion 
longue et oiseuse, et de passer en revue les différentes derma- 
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toses pigmentaires proprement dites, aucune d’elles n’ayant de 
rapports méme lointains avec notre hyperchromie cutanée, et les 
caractéres cliniques et objectifs de chacune d’elles, étant bien 
différents. Je ne crois pas qu’il y ait lieu de parler des mélano- 
dermies parasitaires qui n’ont rien a voir avec la pigmentation 
spéciale observée par nous. Nous ne pouvons pas confondre notre 
mélanodermie avec les taches hyperchromiques, isolées, du 
début de fa maladie d’ Addison, ce prototype des dermatoses pig- 
mentaires de cause interne ; ces taches en effet ne tardent pas a 
envahir uniformément toute la surface du tégument externe. De 
plus la mélanodermie addisonienne s’accompagne d’un cortége 
de signes cliniques pour ainsi dire classiques : troubles géné- 
raux, altération des glandes surrénales, etc., qui rendent impos- 
sible la confusion avec aucune autre dermatose pigmentaire. On 
peut en dire autant de la coloration du diabéte bronzé, dont la 
confusion avec une autre hyperchromie cutanée est 4 peu prés 
impossible, 4 cause de la configuration spéciale de ses taches, de 
leur couleur, de leur siége, de leur généralisation, ainsi que par 
la présence constante de sucre dans les urines. 

De méme l’'acanthosis nigricans est a éliminer ; laltération 
pigmentaire va ici de pair avec I'hypertrophie papillaire ; méme 
dans sa forme juvénile ou bénigne de Maojule, I‘hyperchromie 
cutanée s’accompagne toujours de dystrophie papillaire qui, 
quoique légére, est caractéristique de cette mélanodermie. 


Ayant ainsi éliminé toutes les dermatoses pigmentaires pro- 
prement dites, ainsi que celles de cause externe ou interne, 
pouvons-nous conclure, a l’origine spécifique de la mélanodermie 
observée chez notre malade ? 

Cela n'est pas douteux, étant donné que cette altération cuta- 
née est apparue sans aucune douleur et a atteint rapidement son 
complet développement. Apparition et évolution sans aucun 
prodrome, sans douleur, sans prurit, sans trouble subjectif 
local quelconque, chez un sujet en parfait état général, indiscu- 
tablement syphilitique, au cours du premier semestre de l’infec- 
tion, avec un Wassermann nettement positif ; tous ces caractéres 
permettent d’affirmer que cette hyperchromie ne peut étre qu'une 
altération cutanée d’origine spécifique, laquelle, au lieu de se 


| 


4 
* 


126 GRAVAGNA 


développer en son siége d’élection (régions postérieure et latérales 
du cou), s’est localisée a la face dorsale des deux mains. 

Et la meilleure preuve que cette pigmentation spéciale était 
bien en rapport direct avec l’infection syphilitique du sujet, c’est 
le brillant résultat obtenu par le traitement mercuriel. La dis- 
parition compléte de lhyperchromie fut obtenue en un temps 
relativement court (trois semaines), en soumettant le patient a 
des injections quotidiennes de biiodure de Hg, qui eurent pour 
résultat de rendre aux deux mains leur couleur normale. 

Il est vrai que la syphilide pigmentaire primitive résiste en 
général énergiquement au traitement spécifique et qu'elle dispa- 
rait silencieusement au bout d’un temps indéterminé ; a telle 
enseigne que Tanturri considére le temps comme le seul reméde 
spécifique de, cette syphilide, et que Fournier, a cause de sa 
résistance tenace, la considére comme une Iésion parasyphiliti- 
que. Mais par contre il existe des observations (Jean de Fisson) 
dans lesquelles le traitement mercuriel a pu faire rétrocéder 
rapidement ces altérations pigmentaires. 

Le cas rapporté par nous rentre dans la catégorie de ces faits 
rares, relatés par de Fisson, dans lesquels le traitement spécifique 
peut vaincre en quelques semaines la résistance de ces hyper- 
chromies cutanées primitives, ordinairement si rebelles. 
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DEUX CAS DE PRURIGOS REBELLES GUERIS’ 


PAR L’AUTOHEMOTHERAPIE 


Par MM. J. NICOLAS, J. GATE et D. DUPASQUIER. 


Les indications du traitement de certaines dermatoses par la 
méthode autohémothérapique de Ravaut (1) ne sont pas encore 
réglées, mais son efficacité réelle mérite de retenir longue- 
ment l’attention. Nous avons obtenu dans les deux cas que nous 
rapportons ici un succés complet; lautohémothérapie a rapide- 
ment réussi la of les thérapeutiques ordinaires longtemps conti- 
nuées avaient échoué. 


OssERVATION I 


Prarit chez un tabélique avec apparition secondaire de prurigo. 
Insuccés de tous les traitements. Guérison rapide par lautohémo- 
thérapie. 


B..., Pierre, 39 ans, a contracté la syphilis il y a vingt ans. Il pré- 
sente actuellement des signes de tabés : douleurs fulgurantes dans les 
membres inférieurs, crises gastriques, abolition des réflexes rotuliens, 
inégalité pupillaire, signe d’Argyll Robertson, ete. 

Traité par des injections de Novarsénobenzol, il n’en a pas regu de 
nouvelle depuis le tg mars 1920. 

Vers la fin du mois de juin, le malade commenga 4 éprouver un 
violent prurit au niveau des bras et des avant-bras, sur la région 
lombaire, les fesses et les cuisses. Les démangeaisons devinrent rapi- 
dement insupportables privant le sujet de repos et de sommeil. Pen- 
dant une quinzaine de jours la peau des régions grattées conserva son 
aspect normal, présentant seulement des excoriations mécaniques. 
Puis elle se recouvrit de papules, d’abord diserétes, qui se développée- 
rent rapidement au point d’atteindre les dimensions de la téte d’une 
grosse épingle en verre. La situation du malade était A ce moment 


(1) Paul Ravaut. « Essai sur l’autohémothérapie dans quelques 
dermatoses », Ann. de Derm. et Syphil., 1913, t. IV, p. 292 et suiv. 
J.-A. Sicarp. « Homohémothérapie sous-cutanée », La Presse Médic., 
13 juin 1918. 
ANN. DE DERMAT. — VI* SERIE. T. I. N° 3. MARS 1921. 
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lamentable tellement les démangeaisons ¢taient vives. Tous les traite- 
ments diététiques et médicamenteux en usage en pareil cas furent 
essayés, sans obtenir aucun résultat sérieux. Seules, des pommades a 
la nisaméline ou au baume Baissade faisaient assez rapidement dispa- 
raitre les papules, mais demeuraient saus influence sur le prurit. On 
décida alors d’essayer |’autohémothérapie. 


Le 23 septembre dans la matinée, on retire au malade 10 ce. de sang 
par ponction veineuse qu’on lui injecte séance tenante dans les mus- 
cles de la fesse. Dés le soir une amélioration se dessine ; pour la pre- 
miére fois depuis plus de 2 mois 1/2, le malade passe une nuit assez 
tranquille et peut dormir un peu. Mais lé lendemain le prurit retrouve 
toute sa violence. 


Le 28 septembre, nouvelle injection de sang a la -méme dose, 
Comme la premiére fois, le malade a une nuit meilleure. Le soulage- 
ment continue encore dans la journée du lendemain, et la nuit sui- 
vante sans modification des lésions du prurigo. Puis les démangeai- 
sons recommencent. 

Une troisiéme injection pratiquée le 7° octobre détermine a nou- 
veau dés le soir, une amélioration sensible qui au lieu de s’épuiser 
comme précédemment persiste et s’amplifie. Les démangeaisons s'at- 
ténuent de jour en jour et les papules tendent a s’effacer. 


Le 4 octobre le malade demande a quitter le service. Le prurit est 
insignifiant, les papules ont disparu, la peau dans les régions grat- 
tées conserve seulement un aspect lichénitié. Une quatriéme injection 
est faite. 


Le 8 octobre on consolide le traitement par une cinquiéme et der- 
piére injection. 

Revu au début de décembre, le malade ne ressentait plus rien. 
La peau avait perdu sa lichénisation ; elle paraissait aussi fine, aussi 
souple que celle des régions qui ne furent jamais atteintes. 

15 décembre.— Le malade revu n’‘a pas eu de retour de son prurit 


et du prurigo qui en avait été la conséquence. Le malade est done a 
Vheure actuelle complétement guéri. 


A noter que le malade en est aujourd’hui A la troisiéme injec- 
tion (o gr. 30) d’une série de novarsénobenzol (2 injections anté- 
rieures'de ogr. 15 et o gr. 30) reprise contre son tabés. I] semble 
donc bien que le g14 qui n’a pas ramené le prurit doive étre 
rationnellement éliminé comme facteur étiologique de la crise 
prurigineuse antérieure. Celle-ci de ce fait a cédé, non a la ces- 
sation du traitement novarsenobenzolique comme on pourrait 
nous l’objecter, mais bien a l’institution de l’autohémothé- 
rapie. 
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OsservatIion II 


Prurigpg diathésique, ferox. Echec des traitements ordinaires. 
Autohémothérapie. Guérison par ro injections. 


L..., Claude, 5g ans, a eu comme maladies antérieures une typhoide 
a l'age de 32 ans et depuis 4 ans des accés d’asthme avec bronchite. 
Il digére assez péniblement, et se plaint de ballonnement aprés les 
repas. Pas de syphilis. 

Depuis longtemps ilest sujet aux démangeaisons sans lésions appré- 
ciables de la peau 

Il y a 5 ans, a la suite d'une frayeur (?) le malade fut pris de vives 
démangeaisons. En méme temps apparaissait sur le visage, le tronc 
et les bras une éruption d’éléments érythémato-papuleux accompa- 
gnés d'une poussée de furonculose. Un régime alimentaire approprié 
et une thérapeutique locale suftirent a le guérir. 

En juillet 1920 le prurit reparut léger d’abord pour prendre depuis 
une quinzaine de jours une intensité effroyable, véritable prurigo 
ferox. 


21 octobre. — Actuellement le malade est au supplice. 

On observe sur son visage et son cou, sur le tronc et les bras, a 
l’exclusion des membres inférieurs, une éruption de vastes placards 
érythémateux un peu infiltrés, lichénifiés par endroits, 4 bords mal 
limités, et parsemés d'une multitude d’éléments papulo-vésiculeux 
et de pseudo-papules lichéniennes. Entre les placards dans les inter- 
valles de peau saine de petits éléments papuleux sont disséminés, 
La vitropression des zones érythémateuses permet de constater un 
léger degré de pigmentation. 

"éruption offre partout les mémes caractéres. Pas de réaction gan- 
glionnaire. Ni sucre ni albumine. Réaction de Bordet-Wassermann 
négative. Formule sanguine tout a fait normale. 

Le malade raconte qu'il y a un balancement entre ses crises pruri- 
gineuses et les accés d’asthme, les uns paraissant le protéger des 
autres. 

Le traitement ordinaire prescrit 4 nouveae dés la réapparition du 
prurit en juillet est demeuré cette fois inactif. Aussi on institue en 
outre d’une thérapeutique externe une cure par autohémothé- 
rapie. 

Une premiére injection de 10 cc. de sang est faite aujourd’hui dans 
la fesse droite. Le soir méme une amélioration sensible se produit ; le 
malade dort presque toute la nuit. Revu le lendemain matin il mani- 
feste son enthousiasme pour cette thérapeutique en disant qu’il se sent 
« 4 moitié guéri », que « la piqdre a fait merveille », Il pense qu'une 
seconde injection suffira 4 le débarrasser complétement. De fait le 
prurit a beaucoup diminué mais les éléments éruptifs ne sont pas 
modifiés. 


ANN. DE DERMAT. — VI* SERIE. T. 11. N° 3. MARS 1924, 9 
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Le 25 octobre les papules prurigineuses se sont considérablement 
affaissées. Mais les démangeaisons qui s’atténuaient depuis la pre- 
miére tendent a reparaitre. Une seconde injection est faite. Le prurit 
céde pendant quelques heures seulement puis il reprend et le malade 
revu le 27 octobre présente une nouvelle poussée de son prifrigo dans 
les régions déja atteintes. Troisiéme injection de sang suivie d’amé- 
lioration passagére. Le malade fait alors une éruption de furoncles 
sur le front et le cou; il reste chez lui pendant une quinzaine de jours. 
Pendant ce temps les démangeaisons qui s ‘étaient spontanément atté- 
nuées au cours de la période aigué de la furonculose reviennent aussi 
intenses qu’auparavant. 

12 novembre. — Le prurit est toujours trés violent, mais les lésions 
sont franchement améliorées. Il n'y a plus de papules ni de lichénifi- 
cation. On fait une quatriéme injection et l’on continue par une injec- 
tion tous les trois jours. En tout le malade regoit dix injections. 

A partir de la quatriéme injection l'affection subit une amélioration 
réguli¢rement progressive sans offrir comme aprés Jes premiéres des 
détentes brusques suivies de rechutes, Toutefois dans les 2 ou 3 heu- 
res qui suivent l’injection le malade éprouve un moment de grand 
bien-étre. 

Le 1° décembre \e prurit a disparu sur tout le corps. La peau des 
parties malades est saine, conservant seulement au niveau des régions 
deltoidiennes un aspect un peu chagriné. Sur le visage persistent quel- 
ques démangeaisons légéres et de rares papules trés affaissées. 

L’état général est excellent; le malade a retrouveé l’appétit, le som- 
meil et ses forces. 


Nous ne pouvons que nous contenter de rapporter ces deux 
observations 4 titre purement documentaire. Il nous parait en 
effet difficile de chercher 4 esquisser une explication, une théorie, 
du mode d’action favorable de lautohémothérapie, dans deux 
cas de prurigo aussi différents qu’un prurigo tabétique bien pro- 
bable et un prurigo diathésique. Enrober ces faits de considéra- 
tions fatalement et purement hypothétiques n’ajouterait rien a 
leur valeur. Mais il fait en retenir au point de yue pratique que 
dans des prurigos, rebelles aux traitements ordinaires, prurigos 


semblant de nature diverse, des résultats thérapeutique parfois 
extrémement remarquables peuvent étre donnés par l’autohémo- 
thérapie. 
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SUR-UNE PHLYCTENOSE RECIDIVANTE 
DES EXTREMITES AVEC REACTION MENINGEE 


APPARTIENT-ELLE A LA DERMATITE 
POLYMORPHE DOULOUREUSE 


Par L. CHATELLIER 
Chef de Clinique 
(Travail de la Clinique dermato-syphiligraphique de Toulouse) 
Par Cu, Aupry 


Voici une observation de phlycténose récidivante des extrémités : 
D. P., 21 ans, platrier, maintenant incorporé. 

Pére vivant en bonne santé, mére morte a 32 ans, « poitrinaire ». 
Un frére et une sceur en excellente santé. 

Dans l’enfance, assez chétive, rougeole a 5 ou 6 ans ; fievre typhoide 
12 ans et ayant duré environ 2 mois et demi. Le malade souffre 
depuis assez longtemps de l’estomac et aurait été soigné pour gastrite. 

Se marie 4 20 ans; sa femme se porte bien ; une enfant morte de 
« méningite » A un mois. 

En 1914, il voit apparaitre sur les mains des phlycténes, qui durent 
peu, mais se renouvellent constamment pendant la crise, Elles se sont 
surtout localisées 4 la face dorsale des doigts et des mains, dans les 
espaces interdigitaux, sans praril, accompagnées de picotements. Les 
ongles présentaient alors des lésions. Les crises durent plusieurs 
semaines, puis sont séparées d'une période de calme, durant environ 
un mois ou un mois et demi. Le malade nous apprend que,sa grand’- 
mére et sa tante maternelles présentent exactement la méme lésion. 

Nous voyons le malade, en 1920 au mois de juin, en pleine poussée. 

Ala main droite, on voit autour de la sertissure unguéale du pouce 
une surface érosive, & la suite d'une phlycténe. L’ongle est atteint : 
strié, déformé ; la matrice est décollée par une phlycteéne qui devient 
assez rapidement purulente. L’ongle est en train de tomber et l’ongle 
de remplacement reste longtemps mou, déprimé, strié et pousse trés 
lentement. A Vindex, les lésions unguéales sont beaucoup moins 
accentués : striation transversale, rougeur et desquamation de la ser- 
tissure, consécutives & une phlycténe disparue. Sur le reste de la 
main, sur la face dorsale et a la paume, on voit de petites érosions a 
bords festonnés, avec une collerette épidermique. 
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Main gauche, les \ésions sont plus intenses, 
L’ongle de l'index est décollé par une phlycténe suppurée, il porte 
de nombreuses stries transversales, vestiges d’atteintes antérieures. 
Au médius, de nombreuses stries également. Sur l’annulaire l’ongle 
est en voie d’élimination et son remplagant qui pousse mal, est mou, 
déformé. Méme état au niveau du cinquiéme doigt, dont le bourrelet 
périunguéal est le si¢ge d'une inflammation peu douloureuse, lente, 
avec cedéme et rougeur. Sur les faces latérales et palmaires des doigts, 
sur le dos de la main, phlycténes aberrantes, trés fugaces. 

Aucun trouble de la sensibilité et de la mobilité. En périodes de 
crises, les doigts deviennent sensibles & la pression, avec des picote- 
ments. Les‘sensations subjectives sont légeres et n’empéchent pas le 
malade de dormir ; pas de prurit. 

Nous gardons le malade pendant prés d’un mois dans le service. Il 
subit de temps en temps des petites poussées se traduisant par de 
nouvelles phlyctenes, dont quelques-unes atteignent le poignet Sous 
un pansement ouaté protecteur, accompagné de badigeonnages au 
bleu de méthyléne, de pommade a l’oxyde de zinc, se produit une 
amélioration qui permet de renvoyer le malade. 

Un mois et demi aprés, le 4 septembre, il revient 4 la consultation 
en pleine poussée. Celle-ci avaitcommencé une dizaine de jours aupa- 
ravant, plus étendue que la précédente. Tous les doigts portent des 
érosions, des phlycténes dont quelques-unes sont suppurées, la face 
dorsale, la face palmaire, et surtout les éminences, sont le siége d’une 
éruption assez intense. Le malade, incapable de travailler, est hospi- 
talisé de nouveau. Le méme traitement est repris.La crise se pour- 
suit ; les lésions unguéales sont aussi intenses ; rougeur, desquama- 
tion des replis sus-unguéaux, striation transversale, cannelures. Les 
ongles de remplacement de la derniére poussée ont atteint leur plein 
développement mais demeurent mous, ondulés longitudinalement ; 
au niveau de la lunule on voit une dépression transversale assez pro- 
fonde. 

Pas de trouble de la sensibilité autres que ceux précédemment 
décrits. 

L’état général du malade n’est pas modifié. L’examen des différents 
organes ne montrent rien de particulier. 

La R.-W. dans le sang est négative. L’analyse d’urines faite au 
mois de juillet 1920, montre une diminution appréciable de l'urée: 
16 gr. 753 p. 1.000, avec des traces d’albumine. 

Une numération leucocytaire donne la formule suivante : 


Polynucléaires neutrophiles 


Polynucléaires éosinophiles . 1,8 » 
Grands mononucléaires. . . 3,7 » 
Moyens mononucléaires. . 27,7» 


Lymphocytes. . . . . . 16,6 » 


Une ponction lombaire faite le 10 octobre, montre une lympho- 
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cytose trés marquée du liquide céphalo-rachidien (24 au milli. cube), 
sans albuminose, ni augmentation de la pression: 
Ces jours-ci, une nouvelle numération des leucocytes donne des 
chiffres semblables 4 ceux qui précédent. 
Polynucléaires neutrophiles . 48, o/o 
Polynucléaires éosinophiles 2,6 
» basophiles .. 1,2 
Moyens mononucléaires, . 23,2 
Grands mononucléaires. . 3,6 


Le malade a refusé une seconde ponction lombaire. 


Cette observation répond bien au type vésiculeux d’Hallopeau, 
4 la forme fruste de M. le professeur Audry. 

Inutile de discuter le diagnostic qui s’impose par les caracté- 
res méme de l’éruption, par sa chronicité, par les récidives fré- 
quentes. Et il s’agit bien ici de récidives, car entre les poussées, 
s’étend une période ou le malade ne présente aucun phénoméne 
morbide : il y a guérison apparente. A vouloir conserver le nom 
d’acrodermatite quia été donné a cette affection par Hallopeau, - 
il faudrait au moins dire : « acrodermatite discontinue ». Aussi 
croyons-nous qu'il vaut mieux maintenir l’appellation de « Phlyc- 
ténose récidivante des extrémités », proposée par notre maitre ; 
elle répond mieux, selon nous, 4!évolution de la maladie. 

En 1904, M. Carle rapportait observation d’une malade qui 
fut « atteinte pour la premiére fois, A 23 ans, lors d’une pre- 
miére grossesse » d’une « éruption généralisée » débutant par 
«un érythéme en plaques disséminées, trés douloureux », suivi 
dune éruption vésiculeuse, avec mauvais état général, tempéra- 
ture élevée. Rien aux muqueuses. Rien sur les doigts. De 1890 
4 1896, cinq séjours successifs 4 l’hépital, pendant 4 a 7 mois 
chaque fois. En 1896, premiéres manifestations sur les doigts, 
avec lésions unguéales, aboutissant en 1904, par poussées, a la 
chute des ongles du pouce et de Tindex gauche et du pouce 
droit, ot les lésions vésiculo-bulleuses, crodteuses et ulcéreuses 
persistent. Nouvelle poussée présentant évidemment les carac- 
téres classiques des dermatites vésiculo-bulleuses. S’appuyant sur 
les observations I, III et 1X publiées par M. le professeur Audry, 
sur une observation de M. Bodin, et sur la sienne propre, 
M. Carle, aprés M. Bodin, veut rattacher la phlycténose au 
groupe des dermatites polymorphes. Il importe, dés maintenant, 
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de remarquer que les premiéres lésions digitales et unguéales 
apparaissent 6 ans‘aprés le début de l’affection, celle-ci souvent 
en rapport avec une grossesse. 

M. Bodin, récemment, rapporte quatre observations « d’acro- 
dermatite suppurative continue d'Hallopeau ». Il semble difficile 
d’admettre dans ce cadre la premiére de ces observations, ov il 
n’y a pas de lésions des doigts, pas de lésions des ongles, l’érup- 
tion restant uniquement localisée 4 la paume de la main droite 
et se reproduisant exactement au moment des régles. 

Les trois autres observations concernant des formes localisées 
i un doigt et datant de 8 ans, 5 ans et 15 mois. Revenant a son 
idée premiére, Bodin veut voir dans les phlycténoses récidivantes 
une forme localisée de dermatite herpétiforme. 

Prenons done maintenant la description classique de Brocq. 
On lit, 4 propos des formes aigués: « L’éruption est polymor- 
phe, universelle ; « elle est composée d’éléments érythémateux, 
de papules prurigineuses, de papulo-vésicules, de vésicules, de 
bulles transparentes... et méme de pustules ». « Il est de régle 
que les variétés aigués aient des phénomeénes éruptifs d’une 
intensité moindre et d’un polymorphisme moins accentué que les 
variétés chroniques ». Dans les formes chroniques, début par des 
plaques érythémateuses ou des élevures papuleuses ou circinées, 
par des lésions vésiculo-bulleuses, par des pustules. Il est de 
régle que l’éruption se généralise. Dans les formes circonscrites, 
« les segments de peau qui sont le si¢ge des éruptions prennent 
alors parfois 4 la longue un aspect cicatriciel et se parsément de 
kystes épidermiques ». La lésion peut se borner a des vésicules 
qui sont hémisphériques le plus souvent et ont tendance a se 
grouper. Les phénoménes subjectifs ont une importance capitale 
dans les dermatites polymorphes douloureuses, ils sont « con- 
stants et vraiment pathognomoniques » : « démangeaisons d'une 
« extréme intensité, sensations de chaleur et d’ardeur, de piqd- 
« res d’abeille, de picotements, de fourmillements, de cuisson 
« et de brdlure, de tension douloureuse... jamais ces sensations 
« ne font défaut... Les sensations douloureuses s’exaspérent 
« dordinaire vers le soir et causent souvent de l'insomnie ». 

Nous ne trouvons rien de comparable dans la phlycténose, ot 
l'apparition de l’éruption s’accompagne de phénoménes subjectifs 
trés réduits ; le plus souvent méme |’éruption est indolente ou 
légérement prurigineuse. De plus, et surtout, la phlycténose est 
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une affection essentiellement monomorphe, caractérisée par des 
phlycténes ou des pustules, naissant en peau saine ou sur une base 
érythémateuse. Elle débute par les extrémités. Les généralisations 
qui y ont été remarquées, ont toujours suivi les lésions des 
extrémités et ont peut bien les expliquer par une infection a dis- 
tance, vu que les pustules sont riches en staphylocoques. Dans la 
forme grave, la marche de la maladie reste la méme : début aux 
mains, extension au reste du corps, avec altération rapide de l'état 
général, autre caractére différentiel d’avec les dermatites poly- 
morphes ot la santé est peu modifiée. 

Il est certain qu'on ne doit pas et qu’on ne peut pas souvent 
appuyer un diagnostic dermatologique difficile sur des considé- 
rations de pure morphologie clinique, surtout s'il s’agit de 
maladies essentiellement polymorphes et fluctuantes : il faut donc 
chercher de meilleurs éléments de différenciations dans les don- 
nées de Laboratoire. Or l’éosinophilie dans le sang et le liquide 
des bulles, que depuis Leredde, on a constamment découverte au 
cours de la dermatite polymorphe, manque totalement dans la 
phlycténose récidivante. Dans aucune des observations de Bodin 
et Carle, nous n’en avons trouvé mention, Dans l’observation de 
Penet prise a la clinique, l’examen du sang pratiquée par 
M. Nanta, donne une éosinophilie normale, avec abaissement léger 
du nombre des polynucléaires neutrophiles et exagération de 
celui des basophiles. Chez notre malade la proportion d’éosino- 
philes du sang est normale, celle des polynucléaires diminuée ; la 
proportion des moyens mononucléaires et des lymphocytes est 
augmentée. 

Mais le fait le plus important qui domine notre observation est 
lexistence de la réaction méningée constatée chez notre malade. 
Le liquide céphalo-rachidien contenait une quantité 4 peu prés 
normale d‘albumine, mais on y trouvait une lymphocytose mar- 
quée de 24 4 25 éléments par millimétre cube. 

Signalons enfin que l’affection dans notre cas, semble hérédi- 
taire ou familiale ; la grand’-mére et la tante maternelles du 
malade présentent, mous dit-il, des lésions identiques aux sien- 
nes, de méme évolution et de durée trés longue. 
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I. — Syphilis expérimentale. 


Recherches sur une maladie syphiloide du lapin (parasyphilis du 
lapin) (Untersuchungen iiber eine syphilisihnliche Spontanerkrankung 
des Kaninchen (Paralues cuniculi), par F. Jacosstaat, Dermatologische 
Wochenschrift, 1g20, n° 33, p. 56g. 


Il s’agit de laspirochétose génitale du lapin et du liévre déja étudiée 
par Artzt et Kerl. Il ne s’agit sirement pas d’un spirochéte syphili- 
tique, car J. a obtenu un résultat positif en inoculant la spirochétose 
du lapin 4 un paralytique général; de plus un lJapin atteint de spiro- 
chétose paraluétique est encore inoculable. 

Ca. Aupry. 


A propos de la syphilis généralisée du lapin (Intorno alla sifilide gene- 
ralizzata del coniglio, par G. L. Coromso, Giornale Italiano della 
Mallattie Veneree e della Pelle, t. LV, 23 aout 1914. 


Un lapin inoculé dans la chambre antérieure de |’cil droit a présenté 
au bout de deux mois une orchite syphilitique sans que |’ceil inoculé 
ait jamais paru altéré. C. ne connait pas de cas, en dehors des injec- 
tions intraveineuses de produits syphilitiques, ou la généralisation ait 
été obtenue expérimentalement sans production d’un syphilome pri- 
mitif, 

PELLIER. 


La production de syphilis généralisée chez le lapin par inoculation 
Jocale (The production of generalized syphilis in the rabbit by local ino- 
culation), par Brown et Pearce. Association of American Physicians, 
4 et 5 mai 1920 (analysé dans Medical Record, 14 aout 1920, p. 288). 


L’inoculation du virus syphilitique dans les testicules de 126 lapins 
a donné lieu, dans la majorité des cas, uniquement 4 des lésions loca- 
les : infiltration du testicule et du scrotum avec adénopathie satellite. 
Les lésions cutanées a distance ont été rares. L’inoculation des gan- 
glions infectés dans le testicule d’animaux sains a reproduit les mémes 
lésions. 

Le spirochéte a cependant été trouvé dans le sang prélevé dans le 
ceeur 7 4 100 jours aprés l’inoculation. L’ablation du testicule 48 heu- 
res aprés l’inoculation n’a pas empéché la production de l’infection 
générale. L’auteur rapproche de ces constatations les observations 
ayant montré que le traitement local du chancre ou son excision 
(lorsqu’elle n’est pas suivie du traitement général) parait augmenter 
la virulence de l’infection syphilitique et donne lieu 4 une dissémina- 
tion rapide des lésions secondaires et a des formes plus graves que 
celles de la syphilis abandonnée a elle-méme. Les expériences prati- 
quées par lui ont montré que, chez le lapin, l'infection syphilitique 
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devient générale longtemps avant l'apparition des accidents secondai- 
res et méme celle des ganglions. On doit en déduire des conclusions 
nouvelles concernant la prophylaxie et le traitement abortif. 

S. Fenner. 


Il. — Traitement de la syphilis. 


Sur la thérapeutique par les protéines, particuligrement en ce qui 
touche la syphilis (Zur Proteinkirpertherapie unter besonderer Beruck- 
sichtigung der Syphilis), par R. Scuremen, Wiener Klinische Wochens- 
chrift, 1920, 0° 34, p. 748. 


S. rappelle les recherches antérieures de Rumpf sur l'action paren- 
téale des albumoses, etc. R. Schmidt en a fourvi une application 
pratique par les injections de lait. Ces méthodes peuvent soit étre 
appliquées seules, soit mieux, étre associées aux autres procédés de 
traitement. 

S. a eu de trés bons résultats dans un lupus et dans des scrofulo- 
dermes, par des injections de lait, intramusculaires, pratiquées tous les 
deux jours. Maintenant, il les a remplacées par des injections intra- 
veineuses de peptone. 

Contre la syphilis les seules injections de peptone ont agi rapide- 
ment sur les manifestations éruptives, phimosis, etc., mais pas d’une 
maniére constante. 

Mais les résultats étaient bien meilleurs en combinant les injec- 
tions de peptone avec de faibles doses de néosalvarsan (0,15 4 0 449). 
Toutefois, |’ expérience est encore de date trop récente. 

Le premier jour, S. injecte de la peptone seule, un demi-centimétre 
cube de la solution au milliéme ; les troisi¢me, quatri¢me, cinquiéme, 
septiéme et neuviéme jours, le matin, il fait une injection intra- 
veineuse de 0,15 néosalvarsan montant jusqu’a 0,45, et 4 heures aprés 
vers 2 heures de |’aprés-midi, une injection intraveineuse de peptone. 
S. a choisi ces heures parce que de la sorte la fiévre provoquée (+ 39°) 
est ordinairement éteinte & g heures du soir, c’est-d-dire 6 heures 
plus tard. 

(Sur la « protéine kérpertherapie », les injections de lait, etc., on 
peut lire : « Hayek : Zur Proteinkérpertherapie », Wiener Klinische 
Wochenschrift, 1g20, n° 35 et 36, p. 768 et 793). 

Cu. Aupry. 


Administration intraveineuse de bioodure de mercure dans le trai- 
tement de la syphilis ‘Intravenous administration of mercuric iodid in 
the treatment of syphilis), par Seirre.. The Lancet, 14 février 1920, 
p- 378. 


Pendant quatre ans S. a pratiqué environ 4.000 injections intra- 
veineuses de biiodure d’hydrargyre préparé suivant la formule sui- 
vante : 


Biiodure de mercure . . . . . 50 grains (3 gr. 20) 
lodurede Naoude K. . . . . 8 drams (environ 3o gr.) 
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Solution 4 50/o de phénolphtaléine. 20 minims (1 cc. 184) 
Solution a 25 o/o de soude 2 drams (7 ce.) 
Eau distillée . . . . . . . @q. pour 4o ounces (1.135 cc.) 


Il injecte de 8 & 12 centimétres cubes de cette solution tous les 6 a 
8 jours et la trouve d'une efficacité supérieure a celle des autres pré- 
parations mercurielles. 


S. Ferner. 


Traitement de la syphilis par une nouvelle préparation mercurielle 
(The treatment of syphilis by a new mercurial preparation), par Lewen- 
coon. New-York Medic. Journ , 21 févr. 1920, p. 331. 


La nouvelle préparation consiste en un mélange fusible de mercure 
et de substances végétales, présenté sous forme de tablettes pesant de 8 
a1o grammes et destinées & étre brilées. Le malade absorbe des 
vapeurs mercurielles en respirant Jes vapeurs émises pendant toute la 
durée de la conbustion qui est d’environ 10 minutes. 

Il est recommandé au malade de tenir les yeux fermés, afin d’éviter 
lirritation conjonctivale possible, seul inconvénient de la méthode. — 
En raison de la rapide production de stomatites, ‘auteur considére ce 
procédé comme plus actif que tous les autres. 

Des chancres et des syphilides auraient été cicatrisés en 3 a 5 jours. 
S. Ferner. 


Sur le traitement abortif de la syphilis (Zur abortiv Behandlung der 
Syphilis), par Leven, Dermatologische Weochenschrift, 1920, ne 24, 
p. 369. 


L. proteste contre l’opinion de Lesser déclarant que l’abortion de la 
syphilis doit toujours ¢tre obtenu si le malade n’a pas encore de 
ganglion et sila R. W. est —. Il rappelle que la généralisation de 
linfection est bien plus précoce qu'on ne le croit, peut étre presque 
instantanée. Il a vu deux de ses malades traités dans ces conditions 
présenter ultérieurement des accidents spécifiques. Ni une R. W., ni 
lintégrité du liquide céphalo-rachidien ne prouvent une abortion. 
Sans doute, il faut faire un traitement aussi précoce que possible ; mais 
L. réclame, avec grande raison, moins de schématique et de dogmati- | 
que, et plus de scepticisme critique dans cette question. 

Cu. Aupry. 


Comment obtenir le plus sdrement la guérison radicale de la syphilis 
ala période primitive séropositive, ou a la période secondaire pré- 
coce (Wie ist die radicale Friihbehandlung der seropositiven primer 

und der friidsekoadwren Syphilis am sichersten erreichbar), par Heser- 

mann et Stun, Dermatologische Zeitschrift, 1920, t. XXIX, p. 321. 


A la période du chancre avec R. W. encore négative, les auteurs ont 
toujours obtenu des résultats définitifs, sans récidive constatée, par un 
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traitement mercuriel et salvarsan. Lesser avait eu des résultats sem- 
blables 14 fois sur 15 avec 2 ou 3 injections de 0,60 néosalvarsan, la 
durée de l’observation portant sur 2 44 ans. 

Si les malades sont porteurs de chancre avec R. W. positive, il faut 
faire une seconde cure de sdreté 2 mois plus tard, méme si la R. W. 
est devenue négative, et avant sa réapparition. 

De méme au début de la période secondaire. 


Cu. Aupry. 


Recherches sur le traitement intensif ininterrompu de la syphilis ‘Ueber 
Versuche mit unuoterbrochener intensiver Behandlung der Syphilis), 
par J. Atm«vist, Dermatologische Wochenschrift, 1920, n° 38, p. 763. 


A. fidéle 4 la méthode de Fournier considére d’aprés 42 cas _per- 
sonnels que les résultats fournis par une cure continue intensive sont 
supérieurs & ceux qué donnent la méthode des traitements précoces 
et intermittents. 

Dans les cas d’A., le traitement continu a duré de 5 A 12 mois. 
Aprés 4 mois, la R. W. était toujours devenue négative et l’était 
restée (I] s’agit bien entendu de cures continues faites d’une série de 
traitements par le salvarsan dont les intervalles sont remplis par des 
cures d’injections mercurielles insolubles). 


Cu. Aupry. 


Sur le silbersalvarsan (Ueber Silbersalvarsan), par L. Arzt, Dermatolo- 
gische Zeitschrift, 1920, n* 4, p. 165. 


Dans 53 cas- de syphilis, l'association du mercure et du silber- 
salvarsan a donné a Arzt des résultats thérapeutiques excellents a 
tous points de vue. Cependant une de ses malades présenta de |’ictére, 
un exanthéme, prit la grippe et mourut avec des abcés métasta- 
tiques. 


Cu. Aupry. 


Traitement de la syphilis : injections sous-cutanées de novarsénoben- 
zol, par A. Poutarn. La Presse Médicale, mercredi g juin 1920, n° 38, 


page 373. 


P. depuis cing ans emploie cette méthode sans avoir observé aucun 
incident ou accident local ou général. Les objets nécessaires sont : 
une seringue de verre de deux centicubes ; une aiguille courte, de 
trois centimétres de longueur; une ampoule contenant 15 centi- 
grammes de novarsénobenzol ; une ampoule contenant un centicube 
d'une solution de novocaine a t o/o. Dans l’ampoule de novarsénoben- 
zol on fait passer la solution de novocaine ; la dissolution est instan- 
tanée. On injecte, l’aiguille étant plantée perpendiculairement a la 
peau, la solution dans le tissu cellulaire sous-cutanée de la fesse. 

Les injections sont faites tous les jours ou tous les deux jours, sui- 
vant la force et la rapidité avec lesquelles on veut agir : on injecte 


$$ 
=p: 
| 
| 


REVUE DE S YPHILIGRAPHIE 


donc par cette voie des doses totales égales a celles introduites par 
voie intraveineuse : de 75 centigrammes a1 gr. 50 en dix jours. 


R.-J. WEisSENBACH. 


Traitement de la syphilis par les injections sous-cutanées d’arséno- 
benzénes, par Emery et Monn. Le Bulletin Médical, n° 31, 16 juin 1920, 


page 54g. 


E. et M. préconisent les injections sous-cutanées d’arsénobenzenes, 
en particulier du sulfarsénol, dans les cas suivants : 1° quand le 
médecin n’a pas une expérience suffisaate des injections intraveineu- 
ses; 2° quand le médecin, méme exercé, se trouve en présence de 
sujets dont les veines sont d’un accés difficile ; 3° chez les malades qui 
présentent une intolérance réguliére a la médication intraveineuse 
arsenicale, particuli¢rement chez ceux gui sont sujets aux crises nitri- 
toides en ayant toujours présents a l'esprit toutefois que les accidents 
immeédiats ou tardifs sont toujours possibles. 


R.-J. WeissENnBACH. 


Les injections novarsenicales sous-cutanées quotidiennes, par Jean 
Minet, Bulletins et Mémoires de la Société Médicale des Hoépitaux de 
Paris, séance du 3 décembre 1920, p. 1475. 


M. est partisan des doses petites, répétées, sous-cutanées de novar- 
senic. Ilemploie comme dissolvant du novarsénobenzol soit la solu- 
tion de glucose & 47 0/00, soit de préférence un dissolvant a base de 
glucose et d’acide phénique, dont il ne donne pas la formule, dont 
linjection n'a jamais été suivi d’induration persistante ou d’endoloris 
sement prolongé. 

R.-J. WeEIssENBACH. 


Falsifications du néosalvarsan (Néosalvarsan felschungen), par L. Arnzt, 
Wiener Klinische Wochenschrift, 1920, n° 25, p. 541. 


Note sur quelques falsifications plus ou moins grossiéres qui ont 
été mises en circulationen 1919 4 Vienne ou dans le Tyrol. 


Cu. Aupry. 


Faits frappants concernant la toxicité de l’'arsphénamine et de la néo- 
arsphénamine (Salient facts regarding toxicity of arsphenamin and 
neoarsphenamin), par Kotu. Archives of Dermatol. and Syphitol., 
sept. 1920, p. 292. 


L’arsphénamine (arséuobenzol) se comporte tout différemment dans 
lorgantsme que la néoarsphénamine (novarsénobenzol) et c’est une 
erreur de croire que le novarsénobenzol n’est qu’un arsénobenzol plus 
maniable. La toxicité de l’arsphénamine dépend surtout d- sa prépa- 
ration (alcalinisation, dilution suffisante etc.). Bien maniée, elle a une 
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toxicité & peu pres constante. Il n’en est pas de méme pour la néoars- 
phénamine. Les: échantillons qui se dissolvent mal sont trés toxiques 
et doivent étre rejetés. Lorsqu’on agite vigoureusement a lair pendant 
10 minutes une solution a 4 0/o de néoarsphénamine, sa toxicité est 
plus que quadruplée. L’arsphénamine préparée aux Etats-Unis est 
moins toxique que l’arsénobenzol ; il en est souvent de méme pour la 
néoarsphénamine par rapport au novarsénobenzol . 
S. Ferner. 


Etude comparative sur la toxicité de l’arsphénamine et de la néoars- 
phénamine (Comparative studies of the toxicity of arsphenamin and 
neoarsphenamin), par ScuamperG, Kotmer et Raiziss, The American 


Journal of the medical Sciences, aout 1920, p. 188. 


Pour déterminer la toxicité de l'arséno- et du novarsénobenzol S., 
K. et R. ont fait des injections intraveineuses rigoureusement dosées 
aux rats blanes. Ces expériences leur ont permis de déterminer les 
doses toxiques par kilo de poids mais ils reconnaissent que cette déter- 
mination de la toxicité léthale (« lethal toxicity ») ne résout pas tout le 
probléme intéressant le praticien ; certaines fautes de technique peu- 
vent, en effet, modifier et accroitre la toxicité du produit; de plus, il 
parait indiscutable que certains échantillons contiennent une substance 
indéterminée responsable des crises nitritoides, substance qui n’est 
pas mise en évidence par les expériences sur les animaux et qui n'est 
nullement dosée par I’épreuve de la toxicité léthale. 

La dose maxima d’Arsphénamine (arsénobenzol) pouvant étre tolé- 
rée par le rat est de o gr. 105 par kilode poids ; celle de la néoarsphé- 
namine (novarsénobenzol) est de o gr. 254. Pour l'homme de poids 
moyen les doses maxima tolérées seraient done de 7 gr. 35 pour le 606 
et de 17 gr. 5 pour le g14 en admettant que sa tolérance n’est en rap- 
port qu’avec le poids du corps. Ceci ne parait cependant pas étre 
exact ; il résulte des expériences faites sur les animaux que la suscep- 
tibilité individuelle augmente avec le poids et le volume du corps et 
que, par conséquent, les doses toxiques pour l‘homme doivent étre 
légérement inférieures a celles qui seraient proportionnelles a son 
poids. 

Dans la mesure ou la toxicité des arsenicaux pour l’homme peut 
étre déterminée par la toxicité sur le rat, on peut dire que la dose de 
o gr. 60 de 606 (dose thérapeutique moyenne) est le 12° de la dose 
toxique minima et la dose de o gr. go de gth est le 1g de la dose 
toxique. L’écart entre la dose thérapeutique moyenne et la dose toxi- 
que est done sensiblement plus grand pour le g14 que pour le 606. Il 
en résulterait done que l'emploi du g14 donnerait plus de sécurité que 
celui du 606 et qu’on peut élever a1 gr. la dose thérapeutique moyenne 
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Etude comparative de l’activité trypanocide de l’arsphénamine et de 
la néoarsphénamine (A comparative study of the trypanocidal activity 
of arsphenamin and neoarsphenamin), par ScuamperG, Kotmer et Rai- 
uss. The American Journal of the Medical Sciences, juillet 1920, 
p. 25. 


Les auteurs stant proposé de controler les expériences de Hata sur 
l’action des arsenicaux sur la spirillose des poules ont repris les expé- 
riences en utilisant des rats infectés par le Trypanosoma equiper- 
dum. 

Ils ont été amenés & modifier légérement les conclusions de Hata 
sur l’action thérapeutique /n vivo de ces produits. 

En effet, la dose minima d’arsphénamine nécessaire a la stérilisa- 
tion du rat inoculé depuis 24 heures aveo un nombre défini de trypa- 
nosomes — a varié entre o gr. o1 et o gr. 03 par kilo de poids. Dans 
les mémes conditions la dose minima nécessaire de néoarsphenamine 
a varié entre o gr, 02 et o gr. of par kilo. L’activité trypanocide des 
deux produits varie lég¢rement suivant les ampoules méme lorsqu’el- 
les sont de méme provenance. L’activité trypanocide de l’arsphéna- 
mine est donc, 1,74 fois plus grande que celle de la néoarsphénamine. 
ll en résulte, qu’au point de vue thérapeutique, l’action de 0,60 ctgr. 
d'arsénobenzol est égale a celle de 1 gr. 05 de novarsénobenzol et non 
a ctgr. 

La dose trypanocide (dose thérapeutique) de l'arsénobenzol est 
4,56 fois plus faible que la dose maxima tolérée par le rat; la dose 
trypanocide du novarsenobenzol est 6,35 fois plus faible que la dose 
maxima tolérée. 

On’ peut done conclure que le novarsénobenzol donne plus de sécu- 
rité que |'arsénobenzol méme si l’on admet que la dose équivalente a 
0,60 ctgr. de 606 est de 1 gr. Dans ce cas encore |’écart entre la dose 
thérapeutique et ia dose maxima tolérée est plus grand qu’avec 
le 606. 

S. Ferner. 


Traitement de la syphilis nerveuse par les injections novarsenicales a 
petites doses répétées et prolongées, par J.-A. Sicann. La Presse Médi- 
cale, samedi 8 mai 1920, n° 29, p. 281. 


S. emploie le novarsénobenzol soit par voie intraveineuse soit par 
voie sous-cutanée (o gr. 15 dissous dans un centicube d’eau), injecté 
dans ce cas dla face profonde du pannicule adipeux du tiers supé- 
rieur de la cuisse. 

La dose totale & atteindre a été en moyenne annuellement : 1° pour 
les paralytiques généraux de 28 & 30 grammes, répartis de g 4 10 gram- 
mes par quadriméstre, a raison de une injection quotidienne intra- 
veineuse de o gr. 15; 2° pour les tabétiques en évolution non fixés de 
20 4 25 grammes répartis de 6 a 8 grammes par quadrimestre @ a raison 
de deux injections sous-cutanées de o gr. 15 et une injection intravei- 
neuse de o gr. 30 par semaine ; 3° pour les paraplégies spasmodiques 
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la méme dose annuelle, mais si on veut obtenir une sédation marquée 
des contractures l'injection doit étre pratiquée quotidienne au taux de 
o gr. 15 jusqu’au chiffre global de 8 4 10 grammes. Certains malades 
nerveux syphilitiques de S. ont regu en deux ans 4o a 50 grammes de 
novarsenic sous-cutané ou intraveineuse, A l’exclusion de toute autre 
médication mercurielle ou iod.rée, avec une amélioration considéra- 
ble qu’aucun autre traitement n’avait été capable de donner. 

Les incidents observés au cours de ce mode de traitement sont : 
1° les réactions érythémateuses ; 2° les réactions d’aréflexie achilléenne; 
3° les ictéres tardifs ; 4° la petite azotémie transitoire. 

Les avantages de la méthode sont pour un méme taux global de 
novarsenic injecté dans une égale période de temps, une sécurité et 
une innocuité que ne saurait revendiquer l’injection hebdomadaire. 
Elle met en particulier a l’abri des accidents nitritoides et d’apoplexie 
séreuse. De plus dans la syphilis nerveuse chronique a taux global 
médicamenteux égal les résultats sont supérieurs : la réaction de Bor- 
det-Wassermann du sang et du liquide céphalo-rachidien obéit mieux 
a la méthode des petites doses répétées qu’aux injections hebdoma- 
daires. 

R.-J. WeissenBaca. 


Les injections intrarachidiennes de novarsénobenzol dans le traite- 
ment des syphilis nerveuses, par P. Ravaut, Arseit et Raseau, Paris 
Médical, 13 novembre 1920, n° 46, p. 353. 


R., A. et R. rapportent huit cas de syphilis nerveuse (méningite 
syphilitique, méningomyélite, tabés et 4 cas de paralysie générale) qui 
qui ont été traités par des injections intrarachidiennes de novarséno- 
benzol. La question du traitement intrarachidien de ja syphilis ner- 
veuse étant trés discutée R., A. et R. estiment que, pour juger la ques- 
tion, il est nécessaire que chacun expose avec détails et précision la 
technique suivie et les résultats bons ou mauvais obtenus chez les injec- 
tés. Ils utilisent une solution aqueuse titrée de telle sorte qu'une goutte 
contienne un milligramme de novarsénobenzol. Le liquide céphalo- 
rachidien aspiré dans une seringue en verre de 20 centicubes est 
mélangé avec la quantité de médicament qu’on désire inoculer et réin- 
jecté trés lentement dans la cavité sous-arachnoidienne. Les doses 
injectées sont de quatre a six milligrammes de novarsénobenzol, 
répétées tous les quinze jours, jusqu’a total de six a dix injections. Au 
traitement intrarachidien est toujours associé le traitement extrara- 
chidien mercuriel et arsenical. Les graphiques publiés avec les obser- 
vations montrent l’évolution favorable de l’albuminorachie, des réac- 
tions cellulaires, et de la réaction de Wassermann accompagnée, sauf 
dans les cas de paralysie générale d’amélioration clinique. 

R.-J. WeisseNnBacu. 


Le Gérant : F. Amiravtt. 


LAVAL. — IMPRIMERIE L. BARNEOUD ET C'*, 
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